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1. Einleitung
1.1 EinfUhrung
Die distale Radiusfraktur ist die haufigste Fraktur des Menschen (Kuner et al., 2002)
und umfasst ca. 10 % bis 25 % aller menschlichen Frakturen (Matschke et al., 2004).

Da es sich bei der distalen Radiusfraktur um eine Fraktur handelt, von welcher
besonders haufig altere Menschen betroffen sind, werden sowohl die Inzidenz als
auch die klinische Bedeutung aufgrund der demographischen Alterung der

Bevolkerung in der Zukunft nicht nur wichtig bleiben, sondern eher zunehmen.

Manner erleiden diese Fraktur aufgrund ihres Risikoverhaltens, z.B. durch Sport, im
Mittel haufiger in jungerem Alter als Frauen, die jedoch nach dem 50. Lebensjahr,
u.a. bedingt durch Osteoporose (Michels et al., 2010), ein Risiko von 15 % haben,
sich diese Fraktur zuzuziehen. Bei den Mannern hingegen sind es in dieser
Altersgruppe lediglich noch 2 % (Strassmair et al., 2011).

Die distale Radiusfraktur hat zwei Haufigkeitsgipfel; der erste liegt bei den 6- bis
10-Jahrigen, der zweite bei den 60- bis 69-Jahrigen (Holz, 2004).

Die Therapie der distalen Radiusfrakturen hat sich in den letzten 40 Jahren von der
konservativen zur operativen Therapie hin verschoben. In den 1970er Jahren
dominierte noch die konservative Therapie. Bei dieser waren jedoch die Ergebnisse
weniger erfolgreich, d.h. 20 % bis 30 % der Ergebnisse waren unzufriedenstellend
(Kuner et al., 2002; Beck, 1979; Poigenflrst, 1980; Povacz et al., 1996), als bei der
operativen Therapie. Deshalb wurde in den 1980er Jahren damit begonnen,
vermehrt operativ zu therapieren. Die erste Prioritét ist hierbei, die Frakturfragmente
in die anatomisch korrekte Stellung zu reponieren oder zu adaptieren, um ein
optimales funktionelles Ergebnis zu erreichen. Stabilisiert wird in der operativen
Therapie mit osteosynthetischen Hilfsmitteln, wie z.B. Platten, Schrauben,
Kirschnerdréhten und Fixateurs externes.

In den letzten Jahren wurden in der Unfallchirurgischen Klinik und Poliklinik der
Technischen Universitat Minchen die distalen Radiusfrakturen hauptséchlich mit der
winkelstabilen Plattenosteosynthese therapiert. Einige Patienten klagen jedoch nach
der Operation Uber Schmerzen und Bewegungseinschrankungen, die gegebenenfalls

auf eine posttraumatische Arthrose zurickzufiihren sind.



1.2 Anatomie des Handgelenks und des Unterarms

Im Bereich des Handgelenks sind die gro3ten Gelenke von proximal nach distal die
Articulatio radioulnaris distalis (DRUG), die Articulatio radiocarpalis sowie die
Articulatio mediocarpalis.

Die beiden haufigsten Bewegungsrichtungen sind die Adduktion/Abduktion und die
Flexion/Extension, gefolgt von der Pronation/Supination. Hierbei ist der gesamte
Unterarm beteiligt.

Die dazu gehorigen kndchernen Strukturen sind die beiden Unterarmknochen Radius
und Ulna. Die sich nach distal anschlieenden Handwurzelknochen kénnen in eine

proximale und eine distale Handwurzelreihe aufgeteilt werden.

Die proximale Handwurzelreihe umfasst von radial nach ulnar:
Os scaphoideum, Os lunatum, Os triquetrum und Os pisiforme.
Die distale Handwurzelreihe besteht aus :

Os trapezium, Os trapezoideum, Os capitatum und Os hamatum.

Handricken Handinnenflache

rechte Hand rechte Hand
Handgelenk (schematisch): &l

A-H =Handwurzelknochen
A Kahnbein (Os scaphoideum)
B Mondbein (Os lunatum)
B C Dreiecksbein (Os triquetrum)
[l D Erbsenbein (Os pisiforme)
Bl E GroRes Vieleckbein (Os trapezium)
F Kleines Vieleckbein (Os trapezoideum)
B G Kopfbein (Os capitatum)
B H Hakenbein (Os hamatum)
1 Speiche (Radius)
2 Elle (Ulna)
3 Mittelhandknochen (Ossa metacarpalia)

Abb.1: Anatomie des Handgelenks (Lengerke, 2008)



Zu den Hauptgelenkflachen der Articulatio radiocarpalis gehoren die Fossa lunata
und die Fossa scaphoidea. Die konkave Schisselform dieser Gelenkflachen birgt die
Gefahr des Eindringens von Schrauben in den Gelenkspalt bei Plattenosteosyn-
thesen. Die distale Gelenkflache ist um ca. 14° nach palmar und um ca. 22° nach
radioulnar geneigt.
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Abb.2: Radial inclination or angle (Smithuis, 2008)
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Abb. 3: Links: radioulnare Inklination, Rechts: Palmarinklination

(Strassmair et al., 2011)

Der Proc. styloideus radii, der den distalsten Teil des Radius bildet, begrenzt das

1. Strecksehnenfach.

Der Kapsel-Band-Apparat sorgt fiir die Stabilitat bei Bewegungen im Handgelenk.
Von dorsal und palmar ziehen zahlreiche Ligamente von Radius/Ulna zu den
Handwurzelknochen und zwischen den Handwurzelknochen. Auch zwischen Ulna
und Radius und an der Lateralseite der Ulna und des Radius verlaufen Bander, die
bei der distalen Radiusfraktur als Begleitverletzungen gedehnt oder gerissen werden

kdnnten.



Bandverletzungen kdnnen zu karpalen Instabilitaten fiihren, die, je nachdem wie
viele und welche Béander betroffen sind, unterschiedlich schwere Auspragungen
aufweisen.

Die stabilisierenden Bander werden in primére und sekundére Stabilisatoren
unterteilt. Primare Stabilisatoren sind haufig die intrinsischen Ligamente, d.h.
Ligamente, die zwei Handwurzelknochen, ohne Bezug zu Unterarm oder Mittelhand,
direkt miteinander verbinden.

Als sekundare Stabilisatoren wirken haufig extrinsische Ligamente; dies sind
Ligamente, die Uber topographische Regionen hinweg verlaufen, also vom Unterarm
zur Handwurzel oder von der Handwurzel zur Mittelhand. Zu den sekundaren
Stabilisatoren zahlen z.B. STTL, RSCL, pRLTL und dRLTL.

Nachfolgend sind die wesentlichen dieser Strukturen aufgezahlt:

e Discus ulnocarpalis (,triangular fibrocartilage®, TFC)

e Lig. ulnolunatum

e Lig. ulnotriquetrum

e Meniscus ulnocarpalis (Meniscus homologue)

e Lig. collaterale carpi ulnare

e Lig. radioulnare palmare

e Lig. radioulnare dorsale

e Sehnenscheide des M. extensor carpi ulnaris
Obige Strukturen gehtéren zum ulnocarpalen Komplex.

Weitere wichtige Ligamente der Handwurzel bzw. der proximalen Hand sind:

e Ligg. carpometacarpalia dorsalia
e Ligg. metacarpalia dorsalia

e Lig. radiocarpale dorsale

e Lig. collaterale carpi radiale

e Ligg. intercarpalia dorsalia

e Lig. radiocarpale palmare

e Lig. carpi radiatum

e Ligg. carpometacarpalia palmaria
e Lig. ulnocarpale palmare

e Lig. pisohamatum
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e Lig. pisometacarpale

e Ligg. metacarpalia palmaria

e Lig. scapholunatum

e Lig. lunotriquetrum

e Lig. radioscaphoideum

e Lig. radioscapholunatum

e Lig. radiolunatum

e Lig. scaphocapitatum

e Lig. triqguetrocapitatoscaphoideum

e Lig. scaphotrapeziotrapezoideum (STTL)
e Lig. radiolunotriquetrum palmare (pRLTL)
e Lig ulnotriquetrum

e Lig. ulnolunatum

e Lig. radioscaphocapitatum (RSCL)

e Lig. radiolunotriquetrum dorsale (dRLTL)

(Schmitt, 2016; Rohen et al., 2006)
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Articulatio
interphalangealis distalis
(Ligg. collateralia)

Articulatio
interphalangealis
proximalis (Ligg.
collateralia)

Articulatio
metacarpophalangealis
(Ligg. collateralia)

Ligg. meta-

Hog. carpo- carpalia
metacarpalia doralia
dorsalia
intel"carpalia Lig. collaterale
dorsalia carpi ulnare
collaterale Lig. radio-
carpi carpale
radiale dorsale
Lig. radio-
ulnare
dorsale

Abb.4: Bander der Hand und des Handgelenks, Ansicht von dorsal

(Schinke et al., 2014)

12



Articulatio inter-
phalangealis distalis,
Capsula articularis

Articulatio ‘ "\ _ i) ' Ligg. palmaria
inter- -t )

phalangealis
proximalis, \
Capsula articularis

Ligg. metacarpalia
transversa profunda

Articulatio metacarpe
phalangealis,
Capsula articularis

Ligg. metacarpalia
palmaria

Ligg. carpo-

Ligg. intercarpalia metacqrpalia
palmaria palmaria
Sehne des M. flexc .
carpi ulnaris Lig. collaterale
carpi radiale

Lig. ulnocarpale
palmare

Lig. radiocarpale
palmare

Lig. radioulnare
palmare

Abb.5: Bander der Hand und des Handgelenks, Ansicht von palmar
(Schinke et al., 2014)
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Des weiteren sind die Streck- und Beugesehnen des Handgelenks zu erwéhnen. Sie
mussen bei einer distalen Radiusfraktur unter konservativer Therapie mit Gips gut
immobilisiert werden, um eine Dislokation der Fraktur zu vermeiden. Andererseits
verleihen die entsprechenden Muskeln dem Handgelenk auch Stabilitat. Von
besonderer Bedeutung in diesem Zusammenhang sind Streckmuskeln, wie z.B. der
M. extensor carpi radialis longus, der M. extensor carpi radialis brevis sowie der

M. extensor carpi ulnaris. Von den Flexoren sind der M. flexor carpi ulnaris und der
M. flexor carpi radialis zu erwéhnen.

Die weiter distal ansetzenden Sehnen sind die Sehnen der Fingerflexoren und
Fingerextensoren.

Die Sehnen des M. flexor digitorum superficialis, des M. flexor digitorum profundus
und des M. flexor pollicis longus verlaufen durch den Karpaltunnel und werden von
Sehnenscheiden umgeben. Hierbei unterscheidet man zwischen einem radialen und
einem ulnaren Sack. Jeder Sack entspricht einer Sehnenscheide. Die Sehnenschei-
den kommunizieren nicht miteinander (Antwerpes et al., 2015).

Der radiale Sack beinhaltet den M. flexor pollicis longus und reicht bis kurz vor den
Ansatz seiner Sehne an der Endphalanx des Daumens.

Der ulnare Sack beinhaltet die Sehnen von Mm. Flexor digitorum superficialis et

profundus und endet am proximalen Ende der jeweiligen Metakarpalknochen.

Die Fingerflexoren sind:
e M. flexor digitorum superficialis
e M. flexor digitorum profundus (Hochschild, 2005)
e M. flexor pollicis longus
e M. opponens digiti minimi
e M. flexor digiti minini brevis
e Mm. Lumbricales

e Mm. Interossei

M. flexor pollicis brevis

M. adductor pollicis

M. opponens pollicis

14



Ligg. obliqua
(KreuzbA=nder)

Lig. N — Lig.
metacarpale . =8 o metacarpale
transversum ‘3 = transversum
superficiale : profundum

pA\

Fasciculi transversi — M. adductor

Fasciculi \ pallicis
longitudinales | L. !
M. abductor— 4
digiti minimi — M. flexor
M. flexor digiti Potlicts Drewts
mmlml.brevus. o — i A
M. palmaris brevis- pollicis brevis
Aponeurosis — " M. opponens
palmaris pollicis
~— Retinaculum*®
musculorum
flexorum
M. flexor Fascia
carpi antebrachii
ulnaris
~ Sehne des M.

palmaris longus

Abb. 6: Kurze Handmuskeln: oberflachliche Schicht, Palmaraponeurose,
rechte Hand, Ansicht von palmar
*Auch bekannt als Lig. carpi transversum

(Schinke et al., 2014)
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Lig. metacarpale

transversum -1 M. interosseus
profundum 7 dorsalis I
- M. adductor pollicis
(Caput transversum)
— M. adductor pollicis
(Caput obliquum)
¥ M. flexor pollicis brevis
M. opporiens — (Caput superficiale)
digiti minimi
M. flexor digiti— M. abductor pollicis
minimi brevis : brevis
M. abductor” ™ M. opponens pollicis
digiti minimi
M. abductor
pollicis longus

Abb. 7: Kurze Handmuskeln: oberflachliche Schicht, Oberflachliche Muskeln der
rechten Hand, Ansicht von palmar, Palmaraponeurose entfernt.

(Schinke et al., 2014)
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Sehnen des M. fiexor

digitorum profundus
&
H
U Sehne des M. flexor

Sehnen des M
M. abductor— A\4 | W M. flexor poliicis
dioRi minin | ./ " brevis (Caput
w J/ superficale)
Mm. icale : 7—M. abductor pollicis
brevis

— M. opponens pollicis
M. flexor pollicis brevis
(Caput superficiale)

- - Retinaculum musculorum
m o et I flexorum
carpi ulnaris N \ A
Sehne des M. abductor
~\_poliicis longus
5‘&"3";;“ \ M. extensor pollicis brevis
profundus Sehne des M. flexor

A 71 I0 [Beetor Baetaby Kl Wesher
Q Seog Thene verng 0. 2000

Abb.8: Kurze Handmuskeln (a): mittlere Schicht, Muskeln der rechten Hand, Ansicht
von palmar, Entfernt: M. flexor digitorum superficialis, M. flexor carpi radialis und M.
flexor carpi ulnaris sowie M. pronator quadratus.

(Schinke et al., 2014)
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Sehnen des M. flexor

digitorum profundus
J | ﬂb , (Caput transversum)
. ¥ M. adductor pollicis

> " (Caput obliguum)

7 m M. flexor pollicis
brevis
/ ;- M. abductor

pollicis brevis

. Sehne des M. flexor
pollicis longus

\

Sehnen des M. flexor \
digitorum superﬁaalu; i

- M. adductor pollicis

Mm. lumbricale

M. abducto

digiti minimi
M. flexor digiti
minimi brevis

Mm. interossei

palmares II et III — M. opponens
e N pollicis
M. opponens digiti minimi e
M. flexor digiti minimi brevis X
M. abductor - Retinaculum
digiti minimi RS
flexorum

Abb. 9: Kurze Handmuskeln (b): mittlere Schicht, Muskeln der rechten Hand, Ansicht
von palmar, Entfernt: M. flexor digitorum profundus und seine 4 Ansatzsehnen sowie
die von ihnen entspringenden Mm. lumbricales sind dnurchtrennt. Zuéatzlich sind der
M. flexor pollicis longus und der M. flexor digiti minimi entfernt worden.

(Schinke et al., 2014)

18



Mm. interossei

' ,‘ M. adductor pollicis
dorsales I-1V ‘

/M. flexor pollicis
brevis

M. flexor pollicis

M. opponens digiti minimi brevis (Caput

Mm. interossei profundum)
palmares I-111
M. opponens
pollicis

Sehne des M. flexeo
carpi ulnaris

Sehne des M. zbductor
\ pollicis longus
M. extensor pollicis brevis

y N\ Sehne des M. flexor
l carpi radialis

Abb. 10 (c): Kurze Handmuskeln: tiefe Schicht, Muskeln der rechten Hand, Ansicht
von palmar, Nach Entfernung des M. adductor pollicis sind der M. interosseus
dorsalis | sowie der M. interosseus palmaris | nahezu vollstandig freigelegt. Sowohl
der M. opponens pollicis als auch der M. opponens digiti minimi sind teilweise
entfernt.

(Schinke et al., 2014)
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Die Fingerextensoren verlaufen an der Dorsalseite des Unterarms. Der Streck-
apparat ist in 6 Sehnenfacher gruppiert. Sie enthalten im einzelnen folgende
Muskelsehnen:
1. Strecksehnenfach:
e M. extensor pollicis brevis
e M. abductor pollicis longus
2. Strecksehnenfach:
e M. extensor carpi radialis longus
e M. extensor carpi radialis brevis
3. Strecksehnenfach:
e M. extensor pollicis longus
4. Strecksehnenfach:
e M. extensor digitorum
5. Strecksehnenfach:
e M. extensor digiti minimi
6. Strecksehnenfach:

e M. extensor carpi ulnaris

Die Strecksehnenfacher werden vom Retinaculum extensorum bedeckt (Paulsen,
2000).

M. extensor

3 M. extensor
pollicis M. extensor ;. ..
longus indicis g .
Tuberculum dorsale minimi
/ —— Retinaculum musculorum
& e - : ) / ____»__;_f_
M. extensor carpi radialis brevis___ ‘ e axtensorum
X Ll ‘ e ¥ ,'.&1. .. ¢
M. extensor carpi radialis longus— 27 ssine N = f & -;:@‘ —— M. extensor carpi
: Eadon it N e ulnaris
B RSR
M. extensor pollicis brevis—zgJ ;g,g'. <
v

M. abductor pollicis lonqus™ 4~

Radius

M. extensor digitorum

Abb. 11: Schematisierter Querschnitt durch den Unterarm in Hohe des distalen
Radioulnargelenkes.

(Schinke et al., 2014)
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Nach dem Saulenmodell von Rikli besteht das Handgelenk aus 3 Saulen (Matschke

et al., 2004). Die erste Saule befindet sich radial und wird vom Proc. styloideus radii

gebildet. Sie dient hauptséachlich der Stabilitat.

Die zweite S&aule (intermediare S&ule) wird vom ulnaren Teil des Radius mit der

Fossa lunata gebildet. Sie Ubernimmt den grof3ten Teil der Kraftibertragung vom

Carpus auf den Unterarm und ist deshalb chirurgisch von grof3er Bedeutung.

Die dritte Saule wird von der Ulna gebildet und dient als Achse, um die sich der

Radius drehen kann. Dort befindet sich auch der Discus articularis, der das
Handgelenk vom distalen Radioulnargelenk trennt.

Os lunatum Os scaphoideum

Proc. styloideus radii

Discus ulnocarpalis Fossa scaphoidea

Fossa lunata

Radiale Saule

Ulnare Sdule Radial column

Ulnar column [ = Intermediare Saule
. Intermediate column
Ulna i Radius
Abb. 12: Das 3-Saulen-Modell von Rikli et al. (2003) (Strassmair et al., 2011)

Um eine intakte Anatomie zu gewébhrleisten ist es wichtig, dass es zu keiner
Gelenkstufe und keinem Ulnavorschub kommt.
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1.3 Die distale Radiusfraktur

1.3.1 Haufigkeit und Atiologie

Durch den aufrechten Gang ist der Mensch im Laufe der Evolution sturzanfalliger
geworden. Bei einem Sturz wird reflexartig durch Ausstrecken der Arme versucht,
den Kdrper mit der Hand abzufangen. Ein zu heftiger Aufprall verursacht die distale
Radiusfraktur.

Die Inzidenz dieser Fraktur betragt jahrlich 2-3 pro 1000 Einwohner (Oestern, 1999).
Gemal} den Daten zur Demographie des Stadtportals Minchen ist Minchen seit
Mai 2015 eine 1,5 Millionen-Stadt, d.h. jedes Jahr ereignen sich allein in der Landes-
hauptstadt ca. 3.000 bis 4.500 dieser Frakturen.

Bei Personen unter 35 Jahren liegt die Inzidenz bei Frauen bei ca. 0,4 % und bei
Mannern bei ca. 0,1 %.

Die Schwere einer Fraktur ist von vielen Faktoren abhangig, wie z.B. der Position
des Handgelenks beim Sturz, dem Knochenzustand und dem Alter der Patienten.
Es gibt, je nach Alter, auch verschiedene Unfallmechanismen. Bei Patienten unter
40 Jahren dominieren Hochenergietraumen, wie Unfélle und Stlirze aus grof3er
Hohe, die z.B. beim Sport entstehen. Bei alteren Patienten nimmt der Anteil der
Frauen relativ zu und die Unfallmechanismen kommen Uberwiegend durch Niedrig-
Energie-Traumen zustande, wie Stiirze in der Wohnung, aus dem Stand oder beim
langsamen Gehen. Durch die Atrophie der Muskulatur und dem oft osteoporotischen
Knochenzustand, besonders bei Frauen nach der Menopause, kommt es auch bei
solchen Traumen viel eher zu Frakturen (Strassmair et al., 2011).

Bei Patienten tber 40 Jahren sind, wie oben schon erwéhnt, hauptsachlich Niedrig-
Energie-Traumen, die normalerweise nicht zum Knochenbruch fuhren, Ursache der
distalen Radiusfraktur. Aufgrund einer Schwachung des Knochens durch Tumore
oder Osteoporose kommt es jedoch auch bei diesen Einwirkungen zur Fraktur
(pathologische Fraktur). Bei Verdacht auf eine Osteoporose sollte eine Knochen-

dichtemessung durchgefihrt und nach Frakturen weiterer Knochen gesucht werden.

Der haufigste Unfallmechanismus bei der distalen Radiusfraktur ist eine Abstutz-
bewegung mit der Hand beim Sturz nach vorne oder nach hinten. Ebenso kann diese
Fraktur als Begleitverletzung bei einem Polytrauma vorkommen oder seltener durch
eine Unterarmrotation bei fixiertem Handgelenk.

Anhand der Frakturlinien stellt man sich den klassischen Entstehungsmechanismus

wie folgt vor:
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Zunachst bricht die palmare Corticalis. Nachfolgend bricht der Knochen auch auf der
Dorsalseite. Bei entsprechender Krafteinwirkung bricht zusatzlich die Gelenkflache
und die proximale Handwurzelreihe driickt die Facies articularis carpalis des Radius

ein.

1.3.2 Klassifikation

Es gibt verschiedene internationale Einteilungen (ca. 40) fur die distale Radiusfraktur.
Diese Klassifikationen spielen beim Vergleich der Frakturen eine wichtige Rolle, um
den Therapieerfolg zu begunstigen.

Die weltweit am haufigsten verwendeten Klassifikationen sind die historische
Einteilung entsprechend der Erstbeschreiber, die universelle Klassifikation nach
Gartland und Werley, die Frykman-Klassifikation, die Klassifikation nach Melone

und die AO-Klassifikation (Mdiller et al, 1990).

Nachfolgend werden diese Einteilungen naher beschrieben.

Die historische Einteilung benennt die wichtigsten Frakturtypen nach den
Erstbeschreibern, wie z.B.

e Colles-Fraktur: Hyperextensionsfrakturen

e Smith-Fraktur: Flexionsfrakturen

e Barton-Fraktur: Abbruch eines dorsalen Kantenfragments am Radius

e Reverse-Barton-Fraktur: Abbruch eines palmaren Kantenfragments am
Radius

e Galeazzi-Fraktur: Luxation des DRUG + Fraktur des distalen Radiusdrittels

Andere Eigennamen fir spezielle Frakturen, die nicht den Erstbeschreiber
bezeichnen, sind:
e Chauffeur-Fraktur: Fraktur des Proc. styloideus radii
e Punch-Fraktur: Impressionsfraktur der Fossa lunata des Radius
e Grunholz-Fraktur: Kindliche Fraktur, bei der die Kortikalis an der
Konvexseite vollstandig durchgebrochen, jedoch an der konkaven Seite

nur angebrochen ist.

Weiterhin ist noch die universelle Klassifikation der distalen Radiusfrakturen nach
Gartland und Werley anzuftihren. Dort werden die Typen | bis IVd unterschieden und
fur jeden Typ gibt es eine eigene Therapieempfehlung. Sie ist vor allem im amerika-

nischen Raum wichtig.
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Eine weitere Einteilung ist die Frykman-Klassifikation. Sie bertcksichtigt unter
anderem die Gelenkbeteiligung und enthélt 8 Gruppen.
Die Klassifikation nach Melone unterscheidet intraartikulare Frakturen und einzelne

Fragmente werden durchnummeriert.

In Deutschland ist vor allem die Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft flir Osteosyn-
thesefragen (AO) gebrauchlich. Deshalb wird sie auch in dieser Arbeit ausschlief3lich
verwendet und im folgenden genauer beschrieben.
Die vollstandige AO-Klassifikation besteht aus 5 Stellen. Die erste Stelle wird
gebildet aus einer Zahl von 1 bis 9, wobei jede Zahl von oben nach unten die
Extremitaten mit Abschnitten durchnummeriert, d.h. 1 bezeichnet den Humerus, 2 die
Knochen des Unterarms (Radius und Ulna), 3 den Femur und 4 die Knochen des
Unterschenkels, also Tibia oder Fibula. Nummer 5 ist die Wirbelsaule, 6 Becken, 7
Hand, 8 Ful? und 9 bezeichnet den Schadel und den Unterkiefer.
Die zweite Stelle wird gebildet aus einer Zahl von 1 bis 3. Hiermit wird festgelegt, an
welcher Stelle des Knochens sich die Fraktur befindet. Somit bedeutet 1 ,proximal’,
2 ,diaphysar, also in der Mitte des Knochens, und 3 heilt ,distal“. Die dritte Stelle
besteht aus einem Buchstaben von A bis C mit folgender Bedeutung:

e A: extraartikular

e B: teilweise intraartikular

e C: vollstandig intraartikular.

Die 4. und 5. Stelle der Klassifikation werden gebildet von je einer Zahl zwischen 1
und 3 und stellen Hauptgruppen bzw. Untergruppen dar.
Im folgenden werden die 9 Hauptgruppen, dies sind jeweils A, B und C 1 bis 3 sowie

deren 27 Untergruppen, genannt:

e A 1: Ulnafraktur

o Al.1: Proc. Styloideus

o Al.2: einfach metaphysar

o Al.3: mehrfragmentar metaphysar
e A2: Radius, einfach

o A2.1: keine Fehlstellung

o A2.2: Fehlstellung nach dorsal

o A2.3: Fehlstellung nach palmar
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e A3: Radius, mehrfragmentar
o A3.1: impaktiert
o A3.2: mit Keil
o A3.3: komplex
e B1l: sagittal
o B1.1: |lateral einfach
o B1.2: lateral mehrfragmentér
o B1.3: medial
e B2: dorsale Kante (Barton)
o B2.1: einfach
o B2.2: frontal verlaufend
o B2.3: dorsale Carpusdislokation
e B3: palmare Kante (reverse Barton)
o B3.1: kleines Fragment
o B3.2: groRes Fragment
o B3.3: mehrfragmentér
e C1: Artikular und metaphysar einfach
o C1.1: posteromediales Fragment
o C1.2: sagittal verlaufend
o C1.3: frontal verlaufend
e C2: Artikular einfach, metaphysar mehrfragmentar
o C2.1: sagittal verlaufend
o C2.2: frontal verlaufend
o C2.3:in die Diaphyse reichend

C3: Artikular mehrfragmentér
o C3.1: metaphysar einfach
o C3.2: metaphysar mehrfragmentar
o (C3.3:in die Diaphyse reichend

(Strassmair et al., 2011)
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Abb. 13: (AO Klassifikation: aus Schmit-Neuerburg et al., 2001, Strassmair et al.,
2011)

1.3.3 Begleitverletzungen

Haufig sind nach einer Fraktur des distalen Radius zusatzlich andere Strukturen
verletzt, wie z.B. Knochen, Sehnen oder Bander. Es kommt in ca. 2/3 der Falle zu
Begleitverletzungen am Carpus, nach denen auch aktiv gesucht werden muss. Dies
konnen vor allem Frakturen oder Luxationen des Os lunatum oder des Os scaphoi-
deum sein. Auch der Discus triangularis oder die intracarpalen Bander kdnnen
betroffen sein. Der Discus kann in der gleichen Operation wie die distale Radius-

fraktur behandelt werden.
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1.3.4 Diagnose

Die Diagnostik umfasst Anamnese, klinische Untersuchung und bildgebende
Verfahren wie Rontgen oder CT. Besonders ist darauf zu achten, Begleitver-
letzungen auszuschlief3en. Das kdnnen Frakturen von benachbarten Knochen
sein, Band- oder Nervenverletzungen.

Im Rahmen der Anamnese ist u.a. der Unfallmechanismus zu erfragen, Schmerzen
sind zu lokalisieren und es gilt festzustellen, ob der Patient Schwierigkeiten hat, die
Hand normal zu bewegen und zu benutzen. Ebenso wichtig sind die Fragen nach

Begleit- oder Vorerkrankungen, Voroperationen und Allergien.

Bei der klinischen Untersuchung ist auf Schwellungen, Hamatome, Rétungen und
offene Wunden sowie auf Fehlstellungen zu achten. Sehr haufig ist eine Schon-
haltung des betroffenen Arms zu erkennen. Das typische klinische Bild einer distalen
Radiusfraktur ist die Bajonett- und Fourchette (=Gabel) -Stellung. Bei der Bajonett-
Stellung weicht die Hand nach radial ab (Adduktionsstellung); bei der Fourchette-
Stellung ist die Hand relativ zur Unterarmebene nach dorsal verlagert.

\

Abb. 14: Bajonett- und Fourchette-Stellung (Strassmair et al., 2011)

Grobe Knochenstufen und Krepitationen kénnen evtl. schon durch Palpation
identifiziert werden.
Die Knochenstellung und die Achsenverhaltnisse werden durch bildgebende

Verfahren, wie Rontgen oder CT, beurteilt.

27



Ebenso ist die Durchblutung, Motorik und Sensibilitat (DMS) zu prufen. Die
Durchblutung ist durch Tasten der Pulse von A. radialis und A. ulnaris zu testen.
Stérungen der Motorik und Sensibilitat konnen Hinweise auf Nervenschadigungen

sein. Es folgt die apparative bildgebende Untersuchung.

Hierzu zahlen

e RONtgen
e CT
e MRT

Rontgen

Die Rontgenuntersuchung beinhaltet je ein Réntgenbild von p.a. und seitlich, um
auch undislozierte Frakturen zu erkennen, die nur in einer Ebene sichtbar sind. Das
Rontgenbild sollte bis zum distalen Drittel des Unterarms reichen. Im Réntgenbild
achtet man u.a. auf Unterbrechungen der Knochenkortikalis (Frakturen),
Dislokationen, Stufen im Gelenk und Fehlstellungen. Je nach Lokalisation der

Frakturlinien und Anzahl der Bruchstiicke wird die Fraktur nach AO klassifiziert.

Abb. 15: Réntgenbild einer distalen Radiusfraktur (Ewerbeck, 2015)
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Computertomographie

Eine Computertomographie vom Handgelenk wird meistens bei komplexen Frakturen
angefertigt. Dies dient zur OP-Planung, zur genaueren Darstellung von Frakturlinien
und fur 3D-Rekonstruktionen, mit deren Hilfe die genaue Anzahl der Bruchstlcke
besser zu visualisieren sind. Ebenfalls dient es zur Einschatzung der radiokarpalen

und radioulnaren Gelenkbeteiligung (Pennig et al., 2011).

Abb. 16: Vergleich der Darstellung einer intraartikularen Fraktur im konventionellen
Rontgen, in den Computertomographie-Dinnschichten und in der 3D-Rekonstruktion
eines CTs

a Intraartikulare Mehrfragmentfraktur mit dorsaler Trimmerzone

b In der Dinnschicht-CT zeigen sich das Ausmal’ der Gelenkzerstérung, der
metaphysare Substanzdefekt sowie die dorsale Instabilitét.

c In der 3D-Rekonstruktion kdnnen die einzelnen Fragmente in ihrer Lagebeziehung
beurteilt werden (Towfigh et al., 2014).
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MRT

Zur Diagnostik von Band- oder Weichteilverletzungen ist eine MRT-Untersuchung
oder eine Arthro-CT moglich. Mit Hilfe der MRT sind auch Knochentédeme
erkennbar. Bezuglich der therapeutischen Relevanz hinsichtlich der distalen

Radiusfraktur ist die Bedeutung der Kernspintomographie aber eher gering.

Abb. 17: Kernspintomographie bei distaler Radiusfraktur

a Unauffalliges konventionelles Réntgenbild nach Hyperextensionstrauma mit
entsprechenden klinischen Beschwerden

b In der MRT: Darstellung eines ,bone bruise” des distalen Radius (Towfigh et al.,
2014)

Die grof3te Bedeutung der bildgebenden Verfahren hat jedoch das konventionelle
Rontgenbild in 2 Ebenen. Es stellt die Basisdiagnostik dar (Matschke et al., 2004).
Eine weitere diagnostische, aber nicht klassisch bildgebende, Methode ist die
Arthroskopie, mit welcher auch minimal-invasiv therapiert werden kann. Sie dient
zur Darstellung von intraartikularen Frakturen. Kleine Knorpel- und Knochenreste
konnen entfernt und das Operationsergebnis kontrolliert werden.

30



1.3.5 Behandlung und Komplikationen

Behandlung

Das Behandlungsverfahren fir die distale Radiusfraktur ist entweder konservativ
oder operativ. Welches Behandlungsverfahren gewahlt wird, ist abhangig von der
Klassifikation der Fraktur, den Winschen des Patienten und den Verfahren, mit
welchen der Operateur vertraut ist.

Um mdgliche Weichteilschaden und Nervenschadigungen zu vermeiden, sollte die
Behandlung der Fraktur zeitnah erfolgen. Als Narkoseverfahren werden Allgemein-
oder Lokalanasthesie angewandt.

Entscheidend fur die Wahl des Behandlungsverfahrens ist auch, ob eine stabile oder
instabile Fraktur vorliegt, gemaf den Kriterien flr Stabilitat und Instabilitat (Jupiter,
1997). Ist die Fraktur nur isoliert metaphysar ohne Verletzung von Begleitstrukturen,
gilt sie als stabil. Bei starken Dislokationen, initiale Dislokation > 20° nach dorsal,
groliem Ulnavorschub von > 3mm, hohem Alter von > 60 Jahren, dislozierter
Basisfraktur des Proc. styloideus ulnae sowie einer palmaren und dorsalen
metaphysaren Trimmer-zone, gilt sie als instabil (Siebert et al., 2006), siehe auch
weitere Ausfuhrungen in Kapital 1.3.6.2.

Im Allgemeinen muss bei jingeren und sportlich aktiven Patienten moéglichst frih ein
anatomisch korrektes und funktional stabiles Ergebnis angestrebt werden, dies
bedeutet, dass eher mit Platten operiert werden muss, wohingegen bei alteren
Patienten mit niedrigeren Ansprtichen und hohem Narkoserisiko 6fter konservativ
therapiert wird. Die genaue anatomische Rekonstruktion ist unbedingt wichtig, damit
es nicht zu Einschrankungen bei der Beweglichkeit, der Kraft beim Faustschluss oder
anderen Funktionseinschrankungen und Schmerzen kommt. Ebenso darf die
Gelenkstufe nicht tlber 2 mm grof bleiben, da sich sonst das Risiko fur eine
Handgelenksarthrose erhéht (Strassmair et al., 2011). Gemalf den Arbeiten von
Fernandez (Fernandez et al., 1991), Trumble (Trumble et al., 1994) und Doi (Doi et
al., 1999) reichen schon Gelenkstufen von 1mm Groél3e, um anhaltende Schmerzen
und Gelenksteifigkeit auszuldsen.

Ziel der Behandlung der distalen Radiusfraktur ist u.a. die Schmerzfreiheit, die durch
Gabe von nichtsteroidalen Antiphlogistika oder Opioiden erreicht werden kann.
Ebenso ist ein gutes funktionelles Ergebnis wichtig, das die genaue anatomische

Rekonstruktion voraussetzt.
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Ein weiteres Ziel ist es, Wiederholungsfrakturen zu verhindern, indem z.B.
Bisphosphonate verabreicht werden, um eine moégliche Osteoporose zu behandeln

und den Knochen zu stabilisieren (Smektala et al., 2009).

Komplikationen

Komplikationen und Gefahren fir die Weichteile sind:
Hamatombildung:
Hierbei handelt es sich um Einblutungen in die Subkutis und/oder in die Muskulatur

mit folgenden wechselnden Erscheinungsbildern:

Direkt nach der Verletzung: rot

Nach 24-96 Stunden: dunkelrot-violett-blau-schwarz
Nach 4-7 Tagen: dunkelgrin

Ab dem 7. Tag: gelblich-braun

(Fritsch, 2009)

Karpaltunnelsyndrom:

,Das Karpaltunnelsyndrom bezeichnet eine chronische Kompression des Nervus
medianus unter dem Retinaculum musculorum flexorum im Karpaltunnel. Die
Symptome ergeben sich aus der Funktion des N. medianus peripher des Karpal-
tunnels® (AMBOSS GmbH, 2019). Die Patienten klagen zunachst tber

nachtliche Schmerzen in Zeige- und Mittelfinger sowie im Daumen; im weiteren
Verlauf kommt es zu einer Atrophie des Daumenballens. ,Beschrankt sich die
Symptomatik auf nachtliche Schmerzen, kann ein Therapieversuch mit Ruhigstellung
des Arms in der Nacht und kurzzeitiger medikamentéser Schmerztherapie erfolgen.
Im Allgemeinen wird jedoch eine friih-zeitige operative Dekompression durch
Spaltung des Retinaculum musculorum flexorum angestrebt® (AMBOSS GmbH,
2019; Mdller, 2012/13; Wirtz et al., 2013; Hoffmann et al., 2009).

Infektion:

Besiedelung mit Krankheitserregern und nachfolgender Schadigung
Eingeschrankte Handgelenksfunktion

CRPS:

Das komplexe regionale Schmerzsyndrom (CRPS) ist eine zumeist posttraumatisch
entstehende Erkrankung der Extremitaten, bei der es zu schmerzhaften Funktions-
storungen des sympathischen Nervensystems kommt. Eine multimodale Therapie

sollte frihzeitig eingeleitet werden. Noch wichtiger ist jedoch ein schonendes
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Vorgehen bei diagnostischen und therapeutischen Eingriffen, um die Entstehung der

Erkrankung méglichst zu verhindern (Imhoff et al., 2014).

Komplikationen in Zusammenhang mit den Knochen sind:
Implantatlockerung

Materialbruch

Posttraumatische Arthrose

Pseudarthrose (Prommersberger et al., 2007)

Verletzung von A. radialis oder N. medianus

Uberkorrektur

Ubersehen einer skapholunaren Dissoziation (Nienstedt, 1998)
Schraubenfehllage, z.B. intraartikulare Lage der Schraubenspitze

Sekundare Dislokation

In gréReren Studien wurden Komplikationsraten von bis zu 30 % festgestellt (Menzel
et al., 2001; Cooney et al., 1980; Meine, 1989).

1.3.6 Therapien

1.3.6.1 Konservative Therapie

Die konservative Behandlung besteht aus einer Ruhigstellung der Fraktur im
Unterarmgips mit oder ggf. ohne vorherige Reposition der Fraktur. Nachteilig an der
konservativen Behandlung ist, dass die Fraktursticke anatomisch nicht so exakt
reponiert und fest fixiert werden kénnen, wie z.B. mit Osteosyntheseplatten. Folglich
kann es zur Ausheilung in Fehlstellungen kommen, aus welchen sowohl Kraft- als
auch Funktionsverluste resultieren kénnen.

Die Stellung der Hand im Gips ist eine 30°-Extensionsstellung ohne Pro- oder
Supination. Die Flexionsstellung (sog. Schede-Stellung) ist kontraindiziert aufgrund
einer moglichen Kompression des N. medianus, des fehlenden Faustschlusses und
einer hoheren Inzidenz eines spateren bleibenden Schmerzsyndroms (Strassmair et
al., 2011). Nach der Reposition wird ein Gips anmodelliert und Gipsbinden werden
angebracht. AuRerdem wird zusatzlich mit Watte oder anderen Stoffen gepolstert,
um Druckstellen zu vermeiden. Abschliel3end wird der Gips noch komplett palmar
gespalten, damit sich kein zu grof3er Druck aufbauen kann, falls es zur weiteren

Schwellung der Weichteile kommen sollte.
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Nach Anlage des Gipses erfolgt eine Rontgenkontrolle zur Dokumentation der
korrekten Position. Der Gips wird 7-10 Tage belassen, bis das Handgelenk
abgeschwollen ist, so dass ein neuer Gips angebracht werden kann, der weitere
sechs Wochen verbleibt. Regelmafiige Rontgenkontrollen sind unerlasslich, um
sekundare Dislokationen auszuschliel3en. Sind bei den Rontgenkontrollen grof3ere
Dislokationen sichtbar, muss an eine Umstellung des Verfahrens, d.h. an eine
Operation gedacht werden. Der Patient sollte unbedingt instruiert werden, sofort den
Arzt aufzusuchen, wenn er Veranderungen bemerkt, wie z.B. Kribbeln, Taubheit oder
zunehmende Schmerzen.

Eine schmerzfreie Reposition wird durch eines von 3 moglichen Anasthesieverfahren
erreicht. Dafur stehen Bruchspaltanasthesie, Plexusanasthesie und Allgemeinnar-
kose zur Verfiigung. Zur Schmerzfreiheit ist die Bruchspaltanasthesie ausreichend.
Die Plexusanasthesie bietet zusatzlich den Vorteil, dass damit Bewegungen der
grol3en Muskeln des Arms ausgeschaltet werden. Die Allgemeinanasthesie kommt
nur selten zum Einsatz, wie z.B. bei sehr dngstlichen Patienten oder Patienten mit
niedriger Compliance.

Zur Durchfuihrung der Reposition wird der Patient in Ruckenlage gebracht, der
betroffene Oberarm wird 90° abduziert und der Unterarm zeigt nach oben. Daumen,
Zeige- und Ringfinger werden in sogenannten Madchenfangern fixiert. Dies sind
hohle Hiilsen aus Korbmaterial, durch welche die Finger festgehalten werden. Am
oberen Ende dieser Hulsen sind Aufhangungen angebracht, mit denen die Hand
nach oben gezogen wird. Als Gegengewicht werden an den Oberarm 5-8 kg Gewicht
gehangt, um Zug zu erzeugen. Nach 5-10 Minuten Aushangen sind viele Frakturen
schon durch dieses Verfahren reponiert; im anderen Fall erfolgt dies durch manuelle
Hilfshandgriffe. Nach der wie oben beschriebenen Reposition erfolgt die Gipsanlage.

Am Tag nach dem Unfall bei der 1. Gipskontrolle werden bereits erste kranken-
gymnastische Ubungen verordnet, wie z.B. Bewegung der Finger und des Ellen-
bogens. Es erfolgen wdchentliche Rontgenkontrollen. In der Regel wird nach sechs

Wochen der Gips abgenommen und eine letzte Rontgenkontrolle wird durchgefuhrt.

1.3.6.2 Operative Therapie
Falls die konservative Therapie aufgrund der Schwere des Bruches nicht ausreicht,
ist ein operativer Eingriff notwendig. Dies ist der Fall, wenn eine Gelenkbeteiligung

vorliegt oder wenn es Kriterien fur eine instabile Fraktur gibt.
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Dies sind :

e Abweichung des Fragments von Uber 20° nach dorsal

e Abriss- oder Basisfrakturen des Proc. styloideus ulnae mit Verschiebung
(Frykman, 1967; Langenberg, 1989; Mikic, 1995; Poigenfirst et al., 1978;
Rappold et al. 1997; Sarmiento et al., 1975; Schweiberer, 1973).

¢ Flexionsfraktur mit Verschiebung des Fragments

e Fraktur mit Gelenkbeteiligung und Dislokation

e Triummerzonen der Metaphyse

e Ulnavorschub gro3er als 3 mm

Vor einer Operation ist der Patient tber moéglicherweise auftretende Komplikationen
aufzuklaren, wie in Kapital 1.3.5 aufgefuhrt. Dazu gehéren auch allgemeine Kompli-
kationen wie Blutung, Nachblutung oder Narkoserisiko.

Verschiedene Arten von Metallimplantaten stehen zur Verfigung, um eine distale
Radiusfraktur zu versorgen. Die Wahl des Implantats ist oft nicht einfach, da mehrere
Kriterien wie Knochenqualitat, Frakturklassifikation und Weichteilsituation beriicksich-
tigt werden missen.

Die verschiedenen Operationsmoglichkeiten sind:

Kirschnerdrahtosteosynthesen

e (winkelstabile) Plattenosteosynthesen
o palmar oder dorsal

e Schraubenosteosynthesen

e Versorgung mit Fixateur externe

e Sonderimplantate wie z.B. Marknagelung

1.3.6.2 a. Kirschnerdrahtosteosynthese
Diese Art der Osteosynthese ist besonders geeignet fir gesunde, jingere Patienten

mit einfachen Frakturen. Hierzu zahlen:
e Extraartikulare Frakturen (Keine C2 oder C3 — Frakturen)
e Stabile Frakturen
e Frakturen ohne grof3e Dislokation

e Patienten unter 60 Jahren (ohne Osteoporose)

Durchgefuhrt wird die Osteosynthese mit Kirschnerdrahten von 1,5-2 mm Dicke. Bei

der Anbringung der Kirschnerdrahte ist auf folgendes zu achten:
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Die Dréahte durfen nicht parallel verlaufen, da es sonst zu einer Fragmentverschie-
bung kommen wirde, sondern missen sich in 2 Ebenen Uberkreuzen (Strassmair et
al., 2011; Oestern, 1999). Der Draht sollte nicht mit zu hoher Drehzahl eingebohrt
werden, um Hitzeentwicklung zu vermeiden. Die Hitze wirde zu Nekrosen fuhren,
folglich konnten die Dréhte nach proximal wandern und die Fraktur ware unzurei-
chend fixiert.

Ein groRRer Vorteil der Kirschnerdrahtosteosynthese ist das niedrige Operations-
trauma. Steriles Arbeiten ist Voraussetzung, denn es besteht die Gefahr der
Entwicklung einer Infektion an den Eintrittspforten der Dréhte.

Der um 180° gedrehte Bildwandler wird bei der offenen K-Draht-Fixation als
Operationstisch verwendet (Strassmair et al., 2011; Oestern, 1999). Als Narkose-
verfahren kommt die Lokalanasthesie infrage, aul3er bei der offenen Methode, bei
welcher der Ramus superficialis des N. radialis angeschlungen wird. In diesem Fall
wird mit Plexus- oder Allgemeinanésthesie betaubt. Der Arm wird auf einem Armtisch
gelagert (Oestern, 1999).

Die OP nach dem offenen Verfahren erfordert einen 1 Zentimeter langen Schnitt an
der Tabatiere, um den Proc. styloideus radii zu erreichen. Der Schnitt wird parallel
zum Ramus superficialis nervi radialis gesetzt, um den Nerv anzuschlingen, damit
dieser bei der OP nicht verletzt wird. Dies ist eine haufige Komplikation der
Kirschnerdrahtosteosynthese. Die Sicherung des Nervs ist notwendig, da es im
Bereich des distalen Radius eine hohe Variabilitat in Verlauf und Anzahl der Aste des
Ramus superficialis n. radialis gibt und sich dieser auch sehr nah am Knochen
befindet (Strassmair et al., 2011; Oestern, 1999).

Die Kirschnerdrahtosteosynthese umfasst u.a. folgende Verfahrenstypen:
e die Methode nach Lambotte
e die Methoden nach Kapandji und

e kombinierte Verfahren (Strassmair et al., 2011)

Bevor die Kirschnerdréhte eingezeichnet werden, ist bei der geschlossenen
Kirschnerdrahtspickung deren gewtinschte Lage auf der Haut des Handgelenks zu
markieren. Es werden 2-3 Kirschnerdréahte verwendet. Diese werden vom distalen
lateralen Ende des Proc. styloideus radii in einem Winkel von 30-45° nach proximal
ulnar eingebohrt, so dass sie fest in der Gegencorticalis verankert sind. Optional
kann zuséatzlich von der distalen ulnaren Spitze des Radius ein Kirschnerdraht nach
radial proximal in die laterale Gegencorticalis des Radius eingebracht werden. Die
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Kirschnerdréahte kdnnen entweder so eingesetzt werden, dass die Enden aus der
Haut herausragen und umgebogen werden, oder sie kdnnen subkutan gelegt
werden. Aufgrund der Infektionsgefahr sind bei beiden Methoden die Drahtenden
regelméliig zu kontrollieren. Nach Abschwellung des Handgelenks kann die
Methode, bei welcher die Drahtenden subkutan liegen, Perforationen der Haut zur
Folge haben. Zur besseren Kontrolle der Einstichstellen werden leichte abnehmbare
Gipse, z.B. eine Gipslonguette oder ein gefensterter Unterarmgips, verwendet.
Weitere Komplikationen der Kirschnerdrahtosteosynthese, die haufiger auftreten,
sind Nervenschadigungen und Weichteilschaden, sekundére Dislokation,
Algodystrophie und Implantatlockerung. Seltene Komplikationen sind Sehnenlésion
und Pseudarthrose.

Die Kirschnerdréhte kbénnen nach 6-8 Wochen entfernt werden. Die Weiterbehand-
lung a&hnelt der konservativen Therapie, u.a. Rontgenkontrollen nach einem Tag,
anschlielend im Abstand von 1, 4 und 8 Wochen. Nach Entfernung der Kirschner-
drahte kann mit krankengymnastischen Ubungen und Lymphdrainage begonnen

werden. Das letztere ist jedoch ein alteres Verfahren, das selten angewandt wird.
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Abb. 18 links: unzureichende Frakturversorgung mit Kirschnerdréahten (Strassmair et al., 2011)

Abb.19 rechts: artgerechte Kirschnerdrahtversorgung bei dorsoulnarem Fragment (Oestern, 1999)
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1.3.6.2 b. Schraubenosteosynthese

Die Indikation fur eine Schraubenosteosynthese ist eine B1-Fraktur. Dabei handelt
es sich um eine Abrissfraktur des Proc. styloideus radii (Truc-Vallet et al., 2012).
Durch Einbringung einer Schraube wird durch die interfragmentare Kompression das
Fragment festgehalten und fixiert. Die Gefahr der Sehnen- oder Nervenverletzung ist

eher gering.

1.3.6.2 c. Plattenosteosynthese

In den letzten Jahren hat sich die winkelstabile Plattenosteosynthese immer mehr
durchgesetzt und ist zum weitaus haufigsten operativen Therapieverfahren geworden
(Maier et al., 2012). Im Klinikum rechts der Isar werden bei ca. 90 % der Patienten
mit distalen Radiusfrakturen winkelstabile Osteosyntheseplatten eingesetzt. Der
Vorteil besteht darin, dass eine exakte anatomische Wiederherstellung méglich und
das Ergebnis stabil ist und es selten zu Dislokationen kommt. Besonders bei
Osteoporose sind winkelstabile Platten gut geeignet.

Durch die Plattenosteosynthese sind eine friihzeitige funktionelle Benutzung des
Handgelenks sowie Physiotherapie méglich und die Krankheitszeit wird verkurzt.
Auch kdnnen Begleitverletzungen leichter in der gleichen OP therapiert werden.
Nachteile der Plattenosteosynthese sind jedoch die hohen Kosten und die
Maoglichkeit, dass die Platte, falls sie Komplikationen verursacht, nach einigen
Jahren entfernt werden muss.

Fraher war die palmare Plattenosteosynthese nur fur B3- und Flexionsfrakturen
indiziert. Seit aber in den 1990er Jahren die winkelstabile Platte eingefihrt wurde
(Rudolph et al., 2012), ist die Indikation auch auf die hdufigeren Extensionsfrakturen
erweitert. Nach palmar dislozierte Frakturen erfordern eine palmare Abstitzplatte;
dies ist heute das Verfahren der Wahl (Nienstedt, 1998). Die winkelstabile volare
Platte wirkt als Fixateur interne und bietet besonders gute Stabilitat bei genauer
anatomischer Reposition der Corticalis und subchondralem Verlauf der Schrauben.
Die exakte Reposition und stabile Retention sind auch entscheidend flr den
klinischen Therapieerfolg nach der distalen Radiusfraktur (Gartland et al., 1951;
Kapandji, 1987; Kwasny et al., 1991; Kwasny et al., 1990; Tscherne et al., 1990;
Menzel et al., 2001).
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Abb. 20: volare Plattenosteosynthese (Strassmair et al., 2011)

Um Sehnenkomplikationen zu vermeiden, ist darauf zu achten, dass die Platte nicht

zu weit distal liegt; sie sollte sich proximal der palmaren Gelenkkapsel befinden. Die

Platte soll von Muskeln bedeckt sein, um nicht direkt mit den Sehnen in Beriihrung

Zu kommen.

Es gibt 2 mdgliche Zugangswege fiur die palmare Plattenosteosynthese, den

medialen und den radialen Zugang. Der radiale Zugang ist sicherer, da hier eine viel

geringere Verletzungsgefahr fir den N. medianus besteht, der beim medialen Zu-

gangsweg mobilisiert werden muss. Der mediale Zugang befindet sich zwischen den

Sehnen der M. flexor carpi radialis und M. palmaris longus, der radiale hingegen liegt

zwischen der A. radialis und dem M. flexor carpi radialis (Strassmair et al., 2011).
Generell kdbnnen palmare winkelstabile Platten im Korper belassen werden, sofern

sie nicht zu Beschwerden fuhren. Die Indikationen zur Entfernung von palmaren

winkelstabilen Platten kobnnen wie folgt eingeteilt werden:

Absolute Indikationen:

Intraartikulare Schraubenlage

Hinweise auf Sehnenirritationen (klinisch oder sonographisch)
Karpaltunnelsyndrom

Weichteilschaden verbunden mit Schmerzen
Implantatlockerung, sichtbar im Réntgenbild
Materialunvertraglichkeit

Infektionen

Relative Indikationen:

Patientenwunsch
Lockerung von Schrauben
Implantatdislokation oder Fehlstellung

zu lange Schrauben ohne klinische Beschwerden
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Sowohl bei der Entfernung wie auch beim Belassen der Implantate konnen Probleme
auftreten, die mit dem Patienten zu besprechen sind. Die Mehrheit der Autoren
entsprechender wissenschatftlichr Beitrage scheint die Entfernung nur im
Ausnahmefall durchzufuhren. Die erneuten Kosten der Entfernung sollten kein
Kriterium darstellen und die Entscheidung nicht beeinflussen (Breyer, 2008).

Seit Einfuhrung der winkelstabilen Platte, welche die konventionellen Verfahren wie
gelenkuberbriickender Fixateur externe und dorsale Plattenosteosynthese aus ihrer
fuhrenden Rolle weitgehend verdrangt hat (Stahel et al., 2005), verwendet man diese
auch fur nach dorsal dislozierte Frakturen. Irritationen von Strecksehnen sind dabei
deutlich seltener. Dieses Problem trat fruiher vermehrt auf, als dorsale Plattenosteo-
synthesen noch haufiger durchgefiihrt wurden. Heute wird diese Methode lediglich in
10-15 % der Falle eingesetzt. Dennoch gibt es weitere Indikationen fur dorsale
Plattenosteosynthesen. Hierzu zahlen z.B. die B2 — Frakturen.

Winkelstabile Platten weisen eine niedrigere Zugangsmorbiditat auf (Walz et al.,
2004; Dumont et al., 2003; Schmidt et al., 1977).

Einige besonders komplexe Frakturen, d.h. vom Typ C2 oder C3, benétigen ggf.
eine kombinierte dorsale und volare Plattenosteosynthese, z.B. im Falle von
Trimmerzonen beidseits des Radius. Durch die Platten von beiden Seiten werden
die Fragmente umklammert. Dies kdnnte jedoch dazu fihren, dass der Platz im
Karpaltunnel zu eng wird und deshalb fur eine ausreichende Weite des Karpal-
tunnels gesorgt werden muss.

Im Klinikum rechts der Isar wurden Platten der Marken Synthes und Aptus
verwendet. Sie werden im Rahmen dieser Studie im Kapitel 4.2.4 hinsichtlich des

Outcomes verglichen.
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1.3.7 Nachbehandlung der distalen Radiusfraktur

Die Nachbehandlung der distalen Radiusfraktur ist bei jedem Patienten individuell.
Durch unterschiedliche Schweregrade der Fraktur, verschiedene Therapieverfahren
und jeweils anderen Begleitverletzungen, ist auch die Dauer der Nachbehandlung
von diesen Faktoren abhangig. Anfangs wird eine dorsale Schiene angelegt, welche
die Beweglichkeit einschrankt. Der Vorteil ist jedoch eine raschere Abschwellung und
ein schnellerer Rickgang der Schmerzen. Dies ermdglicht den Beginn frihfunktionel-

ler Belbungen des Handgelenks.
Die Nachbehandlung besteht aus drei Phasen:

In der Frihphase stehen die Hochlagerung des Arms und die Kihlung im Vorder-
grund. AufRerdem sind alle Finger ab dem ersten postoperativen Tag zu bewegen
(Nienstedt, 1998). Dies dient zur Abschwellung. Ebenfalls wird, sofern erforderlich,

die manuelle Lymphdrainage durchgeftihrt und Schmerzmittel werden verabreicht.

In der intermediaren Phase steht an erster Stelle die Ergo- und Physiotherapie mit
dem Ziel der Verhinderung von Muskelatrophie und Fehlstellungen sowie die

Verbesserung der Weichteildurchblutung.

In der Spatphase erfolgt der Muskelaufbau der Hand und des Unterarms sowie die
komplette Wiedereingliederung in den Beruf und die Wiederaufnahme aller anderen
alltaglichen Tatigkeiten.
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1.4 Arthrose

Arthrose ist eine degenerative Gelenkerkrankung (Braun et al., 2013). Sie kommt
durch UberméaRige Belastung und Abnutzung von Gelenken zustande oder nach
Frakturen, die nicht in der anatomisch korrekten Stellung verheilt sind. Bei der
Handgelenkarthrose nach distalen Radiusfrakturen waren die beobachteten
Beschwerden hauptséachlich Schmerzen, Bewegungseinschrankungen und

Kraftverlust. Arthrose ist aber auch im Rontgenbild ersichtlich.
Radiologische Arthrosezeichen:

e Gelenkspaltverschmélerung

e Subchondrale Sklerosierung

e Osteophyten und

e Subchondrale Gerdllzysten (Herold, 2012)

Das Risiko fur eine posttraumatische Arthrose des Handgelenks besteht bei intraarti-
kularen distalen Radiusfrakturen mit verbliebener Gelenkstufe, Ulnavorschub, in
Fehlstellung verheilten Frakturen und nach nicht ausgeheilten oder nicht erkannten
Handwurzelverletzungen sowie nach Bandverletzungen.

Die meisten Problemfélle treten bei intraartikularen distalen Radiusfrakturen mit
verbliebener Fehlstellung oder Gelenkstufen auf. Nach Knirk und Jupiter (1986)
bedeutet eine Gelenkstufe von Gber 2 mm ein Arthroserisiko von 100%.
Verbleibende Gelenkstufen in der Fossa scaphoidea wirken sich aufgrund der
Beweglichkeit des Os scaphoideum schlimmer aus als in der Fossa lunata (Friedel et
al., 2005).

Knirk und Jupiter haben die Gro3e der Gelenkstufen in Grad von 0 bis 3 wie folgt

eingeteilt:

e Grad 0: Gelenkstufe <1 mm
e Grad 1: Gelenkstufe 1-2 mm
e Grad 2: Gelenkstufe 2-3 mm

e Grad 3: Gelenkstufe > 3 mm

(Prommersberger, 2008)
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Kellgren und Lawrence haben die Arthrose gem. der nachfolgend aufgefihrten

radiologischen Kriterien unterteilt. Dabei werden Osteophytenbildung, Gelenkspalt-

weite, Sklerosierung und Deformierung beurteilt und entsprechend der Auspragung

durch Punkte bewertet.

Tabelle 1: Arthrosekriterien nach Kellgren & Lawrence (Kellgren et al., 1957)

Osteophyten Gelenkspalt Sklerosierung Deformierung Punkte
Keine/fraglich Nicht/fraglich Keine Keine 0
verschmélert
Eindeutig Deutlich Leicht Leicht 1
verschmélert
Grol} Stark Leicht mit Deutlich 2
verschmaélert Zystenbildung
Aufgehoben Stark mit 3
Zystenbildung

Nach Addition der Punkte ergibt sich eine Zahl zwischen 0 und 10. Daraus

resultieren wie folgt die 4 Arthrosegrade:

Grad 1 =1 - 2 Punkte
Grad 2 = 3 - 4 Punkte
Grad 3 =5 - 9 Punkte
10 Punkte

Grad 4 =

Grad 1 und 2 konnen meist konservativ behandelt werden, Grad 3 und 4 stellen

dagegen eine OP-Indikation dar (Antwerpes et al., 2015).

Durch Fehlstellungen oder Gelenkstufen kommt es vermehrt zu mechanischem

Stress, welcher den Knorpelstoffwechsel verandert (verstarkter Proteoglykanabbau,

erhohte Aktivitat der Matrixmetalloproteinasen). Durch Mikrofrakturen und Erosionen

des geschadigten Gelenkknorpels werden bei der Gelenkbewegung durch Druck und

Reibung Knorpelpartikel mobilisiert, die zur schmerzhaften Synovialitis fihren
(Pschyrembel, 2002).

Zur Therapie der schweren Arthrose kdnnen operativ Arthrodesen, Teilarthrodesen,

Handwurzelknochenfusionen oder —entfernungen sowie Denervierungen des

Handgelenks oder Korrekturosteotomien durchgefuhrt werden (Friedel et al., 2005).
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2. Zielstellung der Arbeit

Bewegungseinschrankungen und Schmerzen nach einem operativen Eingriff
gehdren zu den haufigsten Beeintrachtigungen von Patienten.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war herauszufinden, inwieweit diese Beeintrach-
tigungen, nach operativer Versorgung distaler Radiusfrakturen, auf eine posttrau-
matische Arthrose zurlickzufiihren sind. Deshalb wurden Patienten, die im Klinikum
rechts der Isar im Zeitraum von 2007 bis 2011 wegen einer distalen Radiusfraktur
operiert worden waren, im Rahmen dieser retrospektiven Studie bezlglich Funktion
und Schmerzen nachuntersucht.

Um mogliche Ursachen der posttraumatischen Arthrose herauszuarbeiten, wurden
zahlreiche Kriterien mit einbezogen, wie z.B. das Alter und das Geschlecht der
Patienten, Zusammenhéange mit deren Berufsausibung, die Art und das Verfahren
der Implantate, die Frakturklassifikation oder auch das Jahr und der Zeitraum seit der
Operation.

Weiterhin wurden die subjektiv und objektiv messbaren Parameter nach der OP
dieser Frakturen auf der Grundlage von 3 Fragebdgen und mit Hilfe bestimmter
Scores festgestellt. Die Ergebnisse der Scores wurden durch statistische Test-
methoden (es wurden 5 verschiedene Tests angewendet) miteinander verglichen,
um mogliche Korrelationen bzw. signifikante Unterschiede zu erkennen. Die Ront-
genergebnisse wurden ebenfalls mit einbezogen, um die Haufigkeit und die Intensitat
der posttraumatischen Arthrose zu erfassen.

Im Detail wurden folgende Unterfragestellungen bearbeitet:

Kapitel 4.2.1, Fragestellung 1:
Zusammenhang der Bruchklassifikation, des OP-Codes und dem Zeitraum seit der
OP mit dem Mayo- oder DASH-Score

Kapitel 4.2.2, Fragestellung 2:
Zusammenhang des Gesamtscores Rontgen mit dem Mayo- oder DASH-Score

Kapitel 4.2.3, Fragestellung 3:
Vergleich von ein- und zweizeitigen OPs auf einen Zusammenhang mit den

Frakturtypen und dem Mayo- oder DASH-Score

Kapitel 4.2.4, Fragestellung 4:

Vergleich der Plattenmarken auf Auswirkung auf den Mayo-Score
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Kapitel 4.2.5, Fragestellung 5:

Zusammenhang zwischen Frakturtyp und Arthrosegrad

Abschliel3end wurden die Ergebnisse dieser Studie mit denen anderer ahnlicher
Studien verglichen und diskutiert. Zielsetzung war hier, die Qualitat der Operations-
resultate am Klinikum rechts der Isar einzuschatzen, insbesondere hinsichtlich der
Zufriedenheit der Patienten in Bezug auf die Funktion (Bewegungsumfang, Kraft,
Belastbarkeit) und Schmerzfreiheit des operierten Handgelenks und folglich, ob und
inwieweit die Wiederausubung der beruflichen und alltaglichen Tatigkeiten mdglich

ist.

3. Material und Methodik

3.1 Studiendesign und Studienteilnehmer

Am Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitat Minchen wurde in den
Jahren 2012 und 2013 eine retrospektive Studie durchgefihrt. Teilnehmer dieser
Studie waren Patienten, die dort zwischen 2007 und 2011 wegen einer distalen
Radiusfraktur operativ therapiert worden waren. Nach Durchsicht der entsprechen-
den Patientenlisten (ca. 500 Personen), wurden die infrage kommenden Personen
kontaktiert.

Bei einem grol3en Teil dieser Patienten waren lediglich Metallentfernungen vorge-
nommen worden. Diese waren fir die Studie nicht geeignet. Viele konnten weder
telefonisch noch postalisch erreicht werden. Nur wenige der Kontaktierten verwei-
gerten die Teilnahme; 120 Patienten haben an der Studie teilgenommen.

Es wurde eine diagnostische Intervention in Form einer Winkelmessung der Bewe-
gungsumfange der Hand vorgenommen. Zusatzlich wurden mehrere Fragebdgen

ausgefullt.

3.2 Patientenauswabhl

3.2.1 Einschlusskriterien

Nach folgenden Kriterien wurden Patienten in die Studie aufgenommen:
e Patientenalter: abgeschlossenes 18. Lebensjahr
¢ lediglich eine Fraktur

e Frakturtypen: alle Frakturtypen der AO-Klassifikation am distalen Radius
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3.2.2 Ausschlusskriterien

Patienten mit folgenden Kriterien wurden nicht in die Studie aufgenommen:
e Begleitverletzungen
e Gebrechlichkeit und Demenz
¢ Nicht einwilligungsfahige Patienten

e Polytrauma

3.3 Aufklarung und Einwilligungserklarung

Den Patienten wurde u.a. eine Patientenaufklarung zugeschickt, in welcher der
Ablauf und das Ziel der Studie erklart wurden, mit der Bitte daran teilzunehmen.
Eine Einverstandniserklarung (siehe Anhang 7.4) wurde ebenfalls beigefugt, zum
Verbleib in den Unterlagen fiir diese Dissertation. Patienten, denen eine personliche
Vorsprache nicht méglich war, wurden ebenfalls mittels zugeschickter Fragebdgen
erfasst.

Sowohl die Patientenaufklarung als auch die Einverstandniserklarung und das
Studiendesign wurden von der Ethikkommission der Technischen Universitat

Munchen genehmigt (Projektnummer 5566/12).

3.4 Auswertung der Krankenakten
Den vorliegenden Krankenakten wurden folgende Daten entnommen:
e Anschrift und Telefonnummer des Patienten
e Geburtsdatum
e Geschlecht
e OP-Datum
e Artder Implantate
e Frakturtyp
e Seite der Fraktur
e OP-Code

3.5 Klinische Nachuntersuchung
Es erschienen 88 Patienten personlich zur Nachuntersuchung; 32 Personen haben

die ausgefullten Unterlagen an das Klinikum rechts der Isar zurtickgeschickt.

3.5.1 Zeitpunkt und Ort der Nachuntersuchung
Die Nachuntersuchung fand frihestens 1 Jahr, spéatestens 5 Jahre, nach der

Operation in der Unfallchirurgischen Ambulanz des Klinikums rechts der Isar statt.
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3.5.2 Einbestellung

Alle in Frage kommenden Patienten wurden zunéchst telefonisch kontaktiert und zur
Nachuntersuchung eingeladen. Bei Einverstandnis wurde sofort ein Termin vergeben
mit dem Hinweis auf die Zusendung der Unterlagen und der Bitte, die darin enthal-
tenen Fragebogen soweit als moglich auszufillen und zur Untersuchung mitzubrin-
gen. AnschlieRend wurde ihnen per Post die Einladung zugeschickt mit Termin,
Patientenaufklarung und Einverstandniserklarung. Ebenso befanden sich im

Patientenbrief ein Mayo-, ein DASH- und der MWQ-Fragebogen.

3.5.3 Patientengesprach und subjektives Ergebnis

Bei der Nachuntersuchung wurden die Ankreuzbdgen DASH, Mayo und MWQ, in
denen die Patienten ihre subjektiven Beschwerden sowie die Funktionsfahigkeit,
Kraft und Beweglichkeit des operierten Handgelenks bewerten sollten, zusammen
mit den Patienten durchgesehen und Uberprtft. Fur die Patienten unverstandliche
Fragen oder Aufgaben sowie unausgefullte Bereiche wurden zusammen mit ihnen
vervollstandigt. In wenigen auf dem Postweg retournierten Fragebdgen waren nicht
alle Angaben vorhanden, so dass sich bei der statistischen Auswertung leichte

zahlenméaRige Differenzen ergeben haben.

3.5.4 Klinische Nachuntersuchung und Hilfsmittel

Als letzter Teil der Nachuntersuchung wurden bei den Patienten die Winkel der
Flexion, Extension, Adduktion und Abduktion im Handgelenk gemessen. Zum Ver-
gleich wurde dies auch an der gesunden Hand vorgenommen. Als Messinstrument
hierfiir wurde ein einfaches medizinisches Goniometer aus weichem Kunststoff
verwendet.

Die Fahigkeit zur Pronation und Supination wurde im MWQ — Fragebogen mit ja/nein
beantwortet und bei der Nachuntersuchung nochmals Uberpruft.

3.5.5 Radiologische Auswertung

Zur Beurteilung des radiologischen Operationsergebnisses wurden nach Méglichkeit
die aktuellsten verfiigbaren Roéntgenbilder in 2 Ebenen des operierten Handgelenks
herangezogen und ausgewertet. Dabei wurden der Arthrosegrad, und, sofern
vorhanden, der Ulnavorschub und die Gelenkstufe bewertet. Fir die Beurteilung des

Arthrosegrads wurden die Kriterien nach Kellgren & Lawrence angewendet.
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3.5.6 Fragebdgen

Folgende Fragebdgen wurden ausgefillt:

Mayo-Bogen (Cooney et al., 1987), Anhang 7.1:

Hiermit wurden, neben der subjektiven Beurteilung, auch objektive Fahigkeiten, wie
z.B. der prozentuale Kraftschluss im Vergleich zur anderen Hand, erfragt und mit
Punkten bewertet. Die Addition dieser Punkte ergab einen Wert zwischen 0 und 100,
wobei 100 das beste Ergebnis ist (Czermak et al., 2007).

MWQ-Bogen (Beirer et al., 2016), Anhang 7.2:
Im MWQ-Bogen wurden &hnliche Fahigkeiten des taglichen Lebens erfragt wie im

DASH-Bogen, allerdings mit einer Beurteilungsskala von 0 bis 10. Hier ist O das
beste Ergebnis. AuBerdem wurde mit vorgefertigten, auf das Papier gedruckten,
Bildschablonen der Hand das grobe Ausmald der Bewegungsumfange der Hand
durch den Patienten selbst bewertet.

DASH-Bogen (Germann et al, 1999), Anhang 7.3:
Mit Hilfe dieses Bogens wurden im Hauptteil (Teil 1) bestimmte subjektive

Fahigkeiten bei alltaglichen Tatigkeiten und deren Beeintrachtigungen abgefragt und
der Grad des Vorhandenseins ebenfalls mit einer Zahl bewertet. Die optionalen Teile
2 und 3 erfassten diese Kriterien fir Sport und Musik sowie fur Arbeit und Beruf.
Das Resultat war ein Wert zwischen 0 und 100, wobei in diesem Fall, genau wie
beim MWQ-Bogen, der geringste Wert das beste Ergebnis darstellt.

3.5.7 Statistische Auswertung

Fur die statistische Auswertung wurden die Programme SPSS 15 und SPSS 20
eingesetzt. Im Rahmen der deskriptiven Auswertung wurden Haufigkeitstabellen,
Kreuztabellen und Balkendiagramme erstellt.

Des Weiteren wurden Boxplots erstellt und Zusammenhé&nge zwischen den

Variablen auf ihre statistische Signifikanz getestet.

Folgende Tests kamen zur Anwendung:
¢ Wilcoxon-Mann-Whitney-Test
e Chi-Quadrat-Test (= Exakter Test nach Fisher)
e Kruskal-Wallis-Test
e Mediantest

e T-Test
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Es erfolgte statistische Beratung von Herrn Dr. Tibor Schuster und Frau Ina Rondak
(Dipl. Stat.) vom Institut fir Medizinische Statistik und Epidemiologie der TU

Minchen.

3.5.8 Zeitschema der Studie

21.5.2012: Beginn der Studienplanung
Juli 2012: Telefonische Kontaktaufnahme und Anschreiben der Patienten
1.8.2012: Untersuchungsbeginn in der Unfallchirurgischen Ambulanz des

Klinikums rechts der Isar

Mitte Dez. 2012:  Untersuchung der letzten Patienten

Februar 2013: Eingang der letzten Patientenbriefe mit den ausgeftllten
Unterlagen
Juli 2013: Ende der statistischen Auswertung
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4.  Ergebnisse

4.1 Ergebnisse der deskriptiven Auswertung

4.1.1 Grundlegende Daten

4.1.1 a. Geschlechterverteilung

In der vorliegenden Studie, die im Klinikum rechts der Isar in den Jahren 2012-2013
durchgefuhrt wurde, waren 120 Patienten eingeschlossen. Dabei handelte es sich
um 93 weibliche (77,5 %) und 27 mannliche (22,5 %) Patienten.

4.1.1 b. Altersstruktur

Die alteste Patientin wurde im Jahr 1922 geboren, die jingste im Jahr 1991.

Dies bedeutet, dass das Alter der Studienpatienten im Jahr 2012 zwischen 21 und
90 Jahren liegt. Das mittlere Alter bei der OP lag bei 56,6 Jahren; die Standardab-
weichung betragt 15,5. Das mediane Alter betrug somit 58 Jahre.

Diagramm 1: Altersverteilung nach Geschlechtern
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Die Manner sind im Mittel junger (Median: 48, Frauen im Vergleich: Median: 61),
d.h. die Altersverteilung liegt bei ihnen zwischen 24 bis etwa 64 Jahren, von
Ausreil3ern abgesehen. Die Spannweite bei den Frauen hingegen reicht von ca.
20 bis tuber 80 Jahre.
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4.1.2 Berufsgruppen

Bei den Studienpatienten waren zahlreiche Berufsgruppen vertreten; hauptsachlich
handelte es sich jedoch um Rentner. Betagte Personen haben ein hdheres
Sturzrisiko und durch altersbedingte Osteoporose kommt es haufig zur Fraktur.

Auf Platz 2 liegt die Berufsgruppe, von welcher vorwiegend Buroarbeit geleistet wird.

Die genaue Verteilung zeigt die folgende Auflistung:

Tabelle 2: Berufe der Studienpatienten

Berufsgruppen Anzahl Angabe in %

Biirokaufleute,

Angestellte, Verkéaufer 29 2417 %
Akademiker, Freiberufler, 15 12,50 %
Schiler

Handwerkliche Berufe und 8 6,67 %

Krankenpflegepersonal

Im Haushalt tatige Personen 10 8,34 %
Rentner 53 44,17 %
Avrbeitslose / nicht Berufstétige 5 4,17 %
Total 120 100,0 %

4.1.3 Berufshaltung
Entsprechend den Berufsgruppen, gemal? obiger Tabelle, wurde von der grof3en
Mehrheit der Patienten, von den Rentnern abgesehen, eine hauptsachlich sitzende

Tatigkeit ausgeubt.

4.1.4 Handigkeit der Patienten
Die Mehrheit der Patienten, d.h. 90 %, waren Rechtshénder, so wie es auch der
Allgemeinbevdlkerung entspricht.
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4.1.5 Artder Implantate/Verfahren
Folgende Implantatverfahren wurden angewendet:

e Plattenosteosynthese

e Schraubenosteosynthese

¢ Kirschnerdrahtosteosynthese

e Fixateur externe

e Osteosynthese mit Materialkombinationen
Es wurden Platten von den Firmen Aptus und Synthes eingesetzt, die auch im
Rahmen dieser Studie verglichen wurden.
Das mit Abstand am haufigsten verwendete Verfahren war mit rund 90 % die
winkelstabile Plattenosteosynthese. Auf die Schraubenosteosynthese entfielen ca.
5 %. Weitere 5 % waren zu gleichen Teilen auf die Kirschnerdrahtosteosynthese und
den Fixateur externe verteilt. Die Osteosynthese mit Materialkombinationen wurde
nur in weniger als 1 % der Falle angewendet.
Zu erwahnen ist, dass bei einer gewissen Anzahl der Operationen, zunachst ein
Fixateur externe eingesetzt wurde und in einer zweiten OP eine Platte. Es ergaben
sich ca. 13 % zweizeitige OPs, wahrend bei etwa 87 % direkt die volare Platte
eingebracht wurde, wie in der folgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 3: Haufigkeit der ein- und zweizeitigen OPs

Haufigkeit Prozent
Einzeitig 96 87,3
Zweizeitig 14 12,7
Gesamt 110 100,0
Fehlende Angaben 10
Gesamt 120

4.1.6 OP - Code

Es wurden 23 OP-Codes verwendet. Der weitaus haufigste, d.h. fir 62 Patienten,
war Nr. 5-794.K6. Er steht fur eine offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im
Gelenkbereich des distalen Radius durch eine winkelstabile Platte (Bialas et al.,
2020; Diego ONE Kodierungsbrowser, 2021). An zweiter Stelle lag Code 5-793
(offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen
Rohrenknochens), der fur 23 Personen zur Anwendung kam. Der Code 5-790
(geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenldsung mit Osteosynthese)
kann noch erwdhnt werden, der fur die OP von 7 Patienten gultig war (Deutsches
Institut fir medizinische Dokumentation und Information, 2019; ICD-Code, 2019;

Weisse Liste, 2021). Die weiteren 20 OP-Codes verteilten sich auf 28 Patienten.
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4.1.7 Arthrose im Roéntgenbild

Zur Beurteilung der Auspragung der Arthrose wurde die radiologische Klassifikation
nach Kellgren & Lawrence verwendet (siehe Tabelle 1, Kapitel 1.4). Gemal3 deren
Einteilung bedeuten 0 Punkte, dass keine Arthrose vorliegt, bei 1 Punkt ist eine
leichte, bei 2 Punkten eine deutliche und bei 3 Punkten eine schwere Arthrose im
Roéntgenbild vorhanden.

Nur 13,5 % der operativ behandelten Patienten zeigten im Réntgenbild keine
Arthrosezeichen, 31,5 % hatten Grad 1, die meisten Patienten (46,9 %) wiesen den
Arthrosegrad 2 auf und 8,1 % litten an schwerer Arthrose von Grad 3.

Die dazu verwendeten postoperativen Verlaufsrontgenbilder waren im Durchschnitt

17 Monate nach der OP erstellt worden.

50,0%

40,0%

30,0%

Prozente

20,0%

10,0%=

0,0% T T T
0 1 2 3

Arthrosegrad im Réntgenbild

Diagramm 2: Haufigkeiten der 3 verschiedenen Arthrosegrade

Die folgende Tabelle 4 veranschaulicht die Verteilung nach Geschlechtern. Es ist
erkennbar, dass es bei den Ma&nnern deutlich weniger Personen gibt, die keine
Arthrose aufweisen, d.h. von 24 teilnehmenden Mannern hatten 22 Arthrose. Von
den 87 Frauen hingegen hatten 74 Arthrosezeichen. Der mittlere Arthrosegrad liegt
bei knapp 1,5 (=0x15+ 1 x 35+ 2 x 52 + 3 x 9 = 166 dividiert durch 111 = 1,495).
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Tabelle 4: Arthrosegrad mit Geschlechterverteilung

Geschlecht
weiblich Mannlich Total
ArthrosegradimRo 0 13 2 15
1 25 10 35
2 41 11 52
3 8 1 9
Total 87 24 111

4.1.8 Stufe in der Gelenkflache
Bei der Beurteilung der GroRRe der Stufe in der Gelenkflache wurden die
Auspréagungen mit Zahlen von 0 bis 3 wie folgt codiert.

e O: Stufe <1mm

e 1:leichte Stufe 1-2 mm

e 2:grof3e Stufe von 2-3 mm

e 3: Stufe >3 mm.

Mit 78,4 % hatten die meisten der Patienten keine Stufe in der Gelenkflache, somit
das beste Ergebnis. Stufe 1 wurde bei 13,1 %, Stufe 2 bei 7,1 % und Stufe 3 bei

1,4 % nachgewiesen, woraus sich ein Mittelwert von 0,31 errechnet.
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Diagramm 3: Haufigkeitsverteilung der Auspragung der Stufe in der Gelenkflache
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4.1.9. Ulnavorschub im Rdntgenbild und Gesamtscore Rontgen

Die Auspragung des Ulnavorschubs wurde ebenso mit Zahlen von 0 bis 3 codiert,

wobei ,,0“ kongruent bedeutet und , 3" inkongruent. Die meisten Patienten wiesen im
Rontgenbild keinen Ulnavorschub auf (= 60,4 %), 28 % hatten Grad 1, 11 % Grad 2

und 0,6 % Grad 3; der Mittelwert lag somit bei 0,52.
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Diagramm 4: Haufigkeitsverteilung der Auspragung des Ulnavorschubs
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Durch Addition der Punkte aus Ulnavorschub, Gelenkstufe und Arthrosegrad wurde

der ,Gesamtscore Rontgen® berechnet, der einen Punktebereich von 0 bis 9 umfasst,

wobei 0 das beste Ergebnis ist. Es ergab sich folgende Haufigkeitsverteilung:

Tabelle 5: Verteilung der Punktzahlen im Gesamtscore Rontgen

Punkte Héaufigkeit Prozente
0 12 10,8
1 28 25,2
2 27 24,3
3 20 18
4 12 10,8
5 8 7,2
6 1 0,9
7 2 1,8
8 1 0,9
9 0 0.0
Gesamt 111 100,00
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Es lagen entsprechende Daten von 111 Patienten vor, von welchen die meisten
einen Gesamtscore Roéntgen von 1 oder 2 aufwiesen; 11 % hatten O Punkte. Der
Bereich 0 bis 2 Punkte umfasst somit ca. 60 %, ein eindeutig gutes Ergebnis,

welches auch durch die nachfolgende deskriptive Statistik bestatigt wird.

Deskriptive Statistik Gesamtscore Réntgen

Anzahl Minimum Maximum Mittelwert | Standardabweichung Median

111 0 8 2,32 1,67 2

Anschliel3end wurde die Variable gemal3 Vorgabe dichotomisiert (zweigeteilt),
sodass die Werte 0 bis 4 eine Gruppe bildeten und die Werte 5 bis 9 eine zweite

Gruppe:

Tabelle 6: Aufteilung des Gesamtscores Rontgen in 2 Gruppen

Héufigkeit Prozent
Gultig Niedrig (0-4) 99 89,2
Hoch (5-9) 12 10,8
Gesamt 111 100,0

Gemal obiger Tabelle hatten 89,2 % der Patienten einen niedrigen Gesamtscore
Rontgen und somit ein gutes bis zufriedenstellendes Ergebnis, wéhrend nur 10,8 %
einen hohen Score, d.h. ein nicht zufriedenstellendes Rontgenergebnis aufwiesen.

4.1.10 Jahr der OP und Zeitraum seit OP
Die meisten der untersuchten Patienten wurden im Jahr 2010 operiert.

Tabelle 7: Verteilung der OP-Jahre bei den Studienpatienten

Jahr Héufigkeit Prozent
2007 11 9,2
2008 9 7,5
2009 31 25,8
2010 46 38,3
2011 23 19,2
Gesamt 120 100,0
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Ebenso wurde aus dem OP-Datum und dem Nachuntersuchungsdatum die Dauer
seit der OP in Jahren berechnet. Im Mittel fand die Nachuntersuchung knapp 3 Jahre
(2,8 Jahre) nach der Intervention statt. Aus den Jahren 2007 und 2008 nahmen
lediglich 20 Patienten an der Studie Teil. Dies ist darauf zuriickzuftihren, dass bei
langer zurtckliegenden Eingriffen die Patienten zunehmend schwieriger zu erreichen

waren.

4.1.11 Seite der Fraktur
Die Verteilung der Frakturseiten war ausgeglichen, indem bei 50,4 % der Patienten

die linke und bei 49,6 % die rechte Seite operiert werden musste.

4.1.12 Bewegungsumfange

Mit einem Goniometer wurden die Bewegungsumfange der Extension/Flexion und
der Adduktion/Abduktion in Grad gemessen.

Der mediane Extensionswinkel betrug 58°, der mediane Flexionswinkel 62°.

Auf der gesunden Seite betrug der mediane Extensionswinkel 62° und der mediane
Flexionswinkel 68°. Das bedeutet, dass nach der OP ein Bewegungsumfang von
durchschnittlich 92 % erreicht wurde.

Der mediane Adduktionswinkel lag bei 24°, der mediane Abduktionswinkel bei 42°.
Auf der Gegenseite erreichte der mediane Adduktionswinkel 26° und der mediane
Abduktionswinkel 46°. Der Bewegungsumfang nach der OP betrug durchschnittlich

ebenfalls 92 %, welches ein gutes postoperatives Ergebnis darstellt.

4.1.13 Ergebnisse der Scores

Der mittlere DASH—Score ergab 15 Punkte (Median = 6,7). Der mittlere Mayo-Score
betrug 79 Punkte (Median 83). Manner hatten im Durchschnitt ein besseres Ergebnis
als Frauen, denn der mediane Mayo-Score der Frauen lag bei 80 Punkten, bei den

Mannern hingegen wurden 90 Punkte erreicht.

4.1.14 Medikamente gegen Handgelenkschmerzen

Im Rahmen des MWQ-Fragebogens wurden alle Patienten bei der Nachunter-
suchung befragt, ob sie wegen Handgelenkschmerzen noch Medikamente
einnehmen. Dies war bei lediglich 5 % der Patienten der Fall.
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4.1.15 Metallentfernungen

Beeintrachtigungen durch Schmerzen nach der OP der distalen Radiusfraktur
werden oft auf das noch vorhandene Implantat zurtickgefiihrt. Deshalb lieRen sich
viele Patienten dies entfernen und hatten bei der Nachuntersuchung keine Platte
mehr in situ. Andere hatten noch vor, sich diese entfernen zu lassen. Zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung hatten aber die meisten Patienten (66 %) ihr Implantat noch

im Korper.

4.1.16 Ergebnisse des MWQ-Fragebogens nach subjektiven Fahigkeiten

Im MWQ-Fragebogen wurden den Patienten ca. 12 Fragen zu Schmerzen und
Alltagsaktivitaten gestellt, bei welchen auf einer Skala von 0 bis 10 anzugeben war,
wie stark die Schmerzen sind oder inwieweit die betreffende Aktivitat ausgefihrt
werden kann. Die Zahl ,,0“ war dabei immer das beste, d.h. der Patient hatte so gut
wie keine Schmerzen, und ,10“ das schlechteste Ergebnis. Erstaunlicherweise
wahlten die meisten Patienten bei jeder Frage die Option ,0“ aus. Dies bedeutet,
dass trotz radiologisch sichtbarer Arthrose, die bei den meisten Patienten vorlag, die
wenigsten darunter klinisch litten. Im nachfolgenden Beispiel ist zu sehen, wie
deutlich diese Tendenz war. Es handelt sich hier um Frage 1 aus dem MWQ-Bogen.

Sie lautete: ,Wie stark sind Ihre Schmerzen in Ruhe?*
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Diagramm 5: Haufigkeitsverteilung der Antworten auf Frage 1 des MWQ- Fragebogens

bezlglich Schmerzen
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Die Verteilung der Antworten waren bei den anderen Fragen sehr &hnlich. Im

Anhang kénnen diese Fragen nachgelesen werden.

Bei Frage 12 (MWQ), die lautete ,,Konnten Sie nach der Behandlung lhre normale Arbeit
wieder aufnehmen? gab es ebenfalls ein gutes Resultat:

Fiir ca. 80 Personen war postoperativ normale Arbeit moglich, 20 waren ,,eingeschriankt bei
normaler Arbeit* und knapp 10 waren ,,arbeitsfdhig, aber arbeitslos®. Arbeitsunfdhigkeit

aufgrund des operierten Handgelenks wurde nicht angegeben.

Die Frage nach der postoperativen Kraft im Vergleich zur Gegenseite ergab
folgendes Ergebnis: Die mittlere Kraft im Vergleich zur Gegenseite war 84,8 %, der
hdchste Wert war 100 % und der niedrigste 25 %. Dies spricht fur die gute Qualitat
der operativen Therapie.

4.1.17 Korrelationen einiger erhobener GréRRen
Die Ubersichtstabelle auf der nachsten Seite zeigt die statistischen Korrelationen der

erhobenen Grol3en. Es sind folgende Dinge erkennbar:

¢ Die gemessenen Winkel der verschiedenen Bewegungsrichtungen korrelieren
fast alle statistisch signifikant miteinander. Beispielsweise korreliert der
Flexionswinkel mit dem Extensionswinkel mit einem Korrelationskoeffizienten
von 0,569 und einem p-Wert von 0,000. Es liegt also ein statistisch signifi-
kanter moderater Zusammenhang vor. Patienten, welche das Hangelenk gut
beugen konnten, waren ebenso gut in der Lage, dieses nach oben zu
strecken. Dies gilt auch in umgekehrter Weise. Die Bewegung/Funktion hangt
also nicht von der Richtung ab, sondern ist insgesamt gut oder nicht

zufriedenstellend.
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Tabelle 8
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** Corelation is significant atthe 0.01 level (2-tailed)

* Correlafion is significant at the 0.05 level (2-1ailed)
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® Der DASH Teil 1 korreliert statistisch signifikant mit dem DASH Teil 2 und 3

und mit den Bewegungsausmal3en in den Bildern der Hand des MWQ-

Fragebogens.

® Auch der Mayo-Score und die Kraft beim Faustschluss der operierten Seite
(Frage 13, MWQ-Bogen) korrelieren mit den Bewegungsausmalf3en in den
Bildern der Hand des MWQ-Fragebogens und die Bewegungsausmal3e in den

Bildern des MWQ-Fragebogens korrelieren auch untereinander.

® Die gemessenen Winkel der verschiedenen Bewegungsrichtungen korrelieren
ebenfalls statistisch signifikant mit den Ergebnissen des DASH Teil 1-3, mit
dem Mayo-Score, mit den MWQ-Bild-Ergebnissen und mit dem Alter der
Patienten zum Zeitpunkt der OP. Beim Alter besteht jedoch ein negativer
Zusammenhang, also je alter der Patient, umso kleiner die Winkel.

Gemald DASH-Score wurde festgestellt, dass bei guten Fahigkeiten fur Alltags-
tatigkeiten ebenfalls gute Fahigkeiten im Beruf oder bei sportlichen Aktivitaten
vorhanden sind. Auch die Beweglichkeit der Hand war entsprechend gut, ebenso die
Ergebnisse bei der Winkelmessung.

Erwartungsgemal? zeigte sich bei einem hohen Mayo-Score auch eine grol3e Kraft
beim Faustschluss und eine gute Beweglichkeit der Hand.

Tabelle 9: Korrelation zwischen Arthrosegrad und Mayo-Score

Spearman’s Rho* Arthrosegrad im Mayo-Score
Rdntgen
Arthrosegrad Rontgen | Correlation Coefficient 1,000 -,307
Number 111 103
Mayo-Score Correlation Coefficient -,307 1,000
Number 103 112

* Spearman's Rho ist ein nicht-parametrisches Verfahren, um den Zusammenhang zwischen
zwei Datensatzen zu messen. p kann Werte zwischen -1 und +1 annehmen. Existieren
keine Werte doppelt, so wiirde ein perfekter Zusammenhang von +1 bzw. -1 bestehen, wenn
eine Variable eine monotone Funktion der anderen ist (daher, wenn eine Funktion steigt,

steigt auch die andere und umgekehrt).

Die obige Tabelle zeigt, dass der Arthrosegrad im Rdntgenbild statistisch signifikant
schwach negativ mit dem Mayo-Score korreliert. Dies bedeutet, wie erwartet, dass

bei einem hohen Arthrosegrad der Mayo-Score niedrig ist.
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4.1.18 Frakturklassifikation

Gemal} Tabelle 10 war die haufigste Fraktur in unserem Patientenkollektiv die
mehrfragmentare Radiusfraktur A3 mit 45,6 % der Falle, gefolgt von den vollstéandig
intraartikularen Frakturen, C2 einfach, metaphysar mehrfragmentéar mit ca. 18,4 %
und C3, die artikulare mehrfragmentare Fraktur mit knapp 15 %.

Insgesamt waren die A-Frakturen am haufigsten (55 %).

4.2 Ergebnisse der Fragestellungen Uber signifikante Zusammenhéange
4.2.1 Fragestellung 1:
Zusammenhang der Bruchklassifikation, des OP-Codes und dem
Zeitraum seit der OP mit dem Mayo- oder DASH-Score

4.2.1 a. Zusammenhang der Bruchklassifikation mit dem Mayo-Score

Tabelle 10:
Bruchklasse Héaufigkeit Prozent

Gultig A2 10 8,8
A3 52 45,6
B1 4 3,5
B2 3 2,6
C1l 7 6,1
C?2 21 18,4
C3 17 14,9

Gesamt 114 100,0

Da jeweils nur 1 Patient die Bruchklassifikation A1 oder B3 hatte, wurden diese Félle
von der Analyse ausgeschlossen. Fir diese Fragestellung lagen insgesamt Angaben

von 116 Personen vor; lediglich 4 Patienten hatten dariiber keine Auskunft gegeben.
Um die Verteilung der einzelnen Frakturen in Bezug auf den Mayo-Score zu sehen,

wurde ein Boxplot erstellt, mit dem Mayo-Score als y-Achse und der Frakturklassi-

fikation als x-Achse:
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Diagramm 6: Mayo-Scores der verschiedenen Bruchklassen der AO-Klassifikation

Zum Vergleich, ob sich die einzelnen Bruchklassen in ihrem Mayo-Score statistisch

signifikant unterscheiden, wurden folgende statistische Tests durchgefihrt:

Testwahl: Kruskal-Wallis-Test (H-Test)
Testergebnis: p=0,437
Testinterpretation: Die sieben Gruppen der Bruchklassifikation unterscheiden sich nicht

statistisch signifikant voneinander hinsichtlich des durchschnittlichen Mayo-

Scores.
Testwahl: Median-Test
Testergebnis: p = 0,064
Testinterpretation: Die sieben Gruppen der Bruchklassifikation unterscheiden sich nicht

statistisch signifikant voneinander hinsichtlich des durchschnittlichen Mayo-

Scores.

Um herauszufinden, ob sich zumindest die Hauptgruppen A, B und C in ihren Mayo-
Scores signifikant unterscheiden, wurde aus der Haufigkeitstabelle der A, B und C-
Frakturen wieder ein Boxplot erstellt, bei welchem nach den Mayo-Scores unter-
schieden wurde (y-Achse):
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Diagramm 7: Mayo-Scores der zusammengefassten Bruchklassen der
AO-Klassifikation

Testwahl: Kruskal-Wallis-Test (H-Test)
Testergebnis: p=0,418
Testinterpretation: Die drei Gruppen der Bruchklassifikation unterscheiden sich nicht statistisch

signifikant voneinander hinsichtlich des durchschnittlichen Mayo-Scores.

Testwahl: Median-Test
Testergebnis: p =0,154
Testinterpretation: Die drei Gruppen der Bruchklassifikation unterscheiden sich nicht statistisch

signifikant voneinander hinsichtlich des durchschnittlichen Mayo-Scores.

Anschliel3end wurde noch weiter zusammengefasst und die A—Frakturen mit den B-
und C-Frakturen als eine Gruppe verglichen; auch hier zeigten sich keine signifi-
kanten Unterschiede. Gemal3 den Boxplots ist das Outcome beztiglich Mayo-Score
bei allen Bruchklassen ahnlich, unabhéangig von der Art der Fraktur. Allerdings gibt es
eine leichte Tendenz, dass bei den A-Frakturen der Mayo-Score geringfugig hoher

ist, somit also ein besseres Ergebnis erzielt wurde.
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4.2.1 b. Zusammenhang des OP-Codes mit dem Mayo-Score

Um herauszufinden, ob sich die Frakturen mit den 3 haufigsten OP-Codes
hinsichtlich des Mayo-Scores unterscheiden, wurde wiederum eine Haufigkeitstabelle
und ein Boxplot aus OP-Codes und Mayo-Score erstellt. Es wurden folgende 3 OP-

Codes verglichen:

1. 5-790 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlosung mit
Osteosynthese
2. 5-793 Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines

langen Rohrenknochens

3. 5-794 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines
langen Rohrenknochens
(Reimbursement.info, 2021)

Deskriptive Statistik Mayo-Score je OP-Code

OP-Code N Min. Max. Mittelwert  Standardabweichung Median
5-790 7 10 100 78,57 33,88 100
5-793 23 50 100 85,87 12,49 90
5-794 62 40 100 79,60 17,61 80
Insgesamt 92 10 100 81,09 18,14 85

0= pre— _l_ _I_

20—

1

1

)

MayaScore

20

(=]

4o

I
S-TaS

th
4=
o
(=]
TlI

opcode_d_stellig_b

Diagramm 8: Mayo-Scores der 3 haufigsten OP-Codes

65



Es wurde wiederum mit statistischen Tests nach Unterschieden gesucht, ob sich die

OP-Codes hinsichtlich des Mayo-Scores signifikant unterscheiden:

Testwahl: Kruskal-Wallis-Test (H-Test)
Testergebnis: p =0,322
Testinterpretation: Die drei Gruppen des OP-Codes unterscheiden sich nicht statistisch

signifikant voneinander hinsichtlich des durchschnittlichen Mayo-Scores.

Testwahl: Median-Test
Testergebnis: p = 0,404
Testinterpretation: Die drei Gruppen des OP-Codes unterscheiden sich nicht statistisch

signifikant voneinander hinsichtlich des durchschnittlichen Mayo-Scores.

Obwohl es keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den 3 Gruppen gibt,
ist doch eine leichte Tendenz auf ein besseres Ergebnis der Frakturen mit dem OP-
Code 5-793 sichtbar, da sie im Mittel 5 Mayo-Punkte mehr erreichten, als die
Frakturen mit dem OP-Code 5-794. Dies bedeutet, dass bei den einfachen Frakturen

ein geringflgig besseres Ergebnis als bei den Mehrfragment-Frakturen erzielt wurde.

4.2.1 c. Zusammenhang des Zeitraums seit OP mit dem Mayo-Score

Um herauszufinden, ob sich die Mayo-Scores der Patienten abhangig vom Zeitraum
seit der OP unterscheiden, wurde in einer deskriptiven Statistik dargestellt, wie hoch
die Mayo-Scores im Mittel bei den Patienten waren, bei welchen die OPs vor 1, 2, 3,
4 oder 5 Jahren durchgefuhrt wurden. Auch wurde ein Boxplot erstellt, mit einer Box

fur jeden der 5 Zeitraume und darin wurde der Mayo-Score verglichen.

Anhand der Ergebnisse, bezogen auf den Zeitraum zwischen OP und Nachunter-
suchung, ist eine Verbesserung der Funktion mit der Zeit zu sehen. Im nachfolgen-
den Boxplot, der den Mayo-Score in Abhangigkeit von der Zeit seit der OP darstellt,
ist festzustellen, dass nach einem Jahr nach der OP der mediane Mayo-Score 77,5,
nach finf Jahren hingegen 92,5 Punkte betragt, d.h. dass eine deutlich positive
Entwicklung stattgefunden hat.
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Deskriptive Statistik MayoScore je Jahre_seit_OP

MayoScore
Jahre_seit OP N Minimum Maximum Mittelwert  Standardabweichung Median
1 32 35 100 76,25 18,05 77,5
2 33 5 100 74,09 24,32 80
3 28 35 100 83,04 18,97 90
4 7 45 100 80,00 19,79 80
5 10 70 100 89,50 10,66 92,5
Insgesamt 110 5 100 78,77 20,25 80
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Diagramm 9: Mayo-Score in Abhangigkeit von der Zeit seit der OP

Es folgten die statistischen Tests bezlglich signifikanter Unterschiede:

Testwahl: Kruskal-Wallis-Test (H-Test)
Testergebnis: p = 0,155
Testinterpretation: Die funf Jahresgruppen unterscheiden sich nicht statistisch signifikant

voneinander hinsichtlich des durchschnittlichen Mayo-Scores.

Testwahl: Median-Test
Testergebnis: p=0,161
Testinterpretation: Die funf Jahresgruppen unterscheiden sich nicht statistisch signifikant

voneinander hinsichtlich des durchschnittlichen Mayo-Scores.

Es ist auffallig, dass der Mayo-Score bei Patienten, die erst vor ein oder zwei Jahren
operiert wurden, deutlich niedriger war, als bei jenen, die vor 5 Jahren operiert

worden waren. Deshalb wurde dieser Unterschied genauer untersucht.
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Es wurden 2 Gruppen gebildet:

Gruppe 1: ,1 oder 2 Jahre seit OP* und
Gruppe 2: ,Mehr als 2 Jahre seit OP*

Zwischen diesen 2 Gruppen zeigte der U-Test einen Unterschied an:

Deskriptive Statistik Mayo-Score, Jahre seit OP

Jahre N Min. Max. Mittelwert  Standardabweichung Median
1-2Jahre 65 5 100 75,15 21,32 80
uber 2 Jahre 45 35 100 84,00 17,54 90
Insgesamt 110 5 100 78,77 20,25 80
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Diagramm 10: Mayo-Score nach bis zu 2 oder mehr als 2 Jahren seit OP

Testwahl:
Testergebnis:

Testinterpretation:

Testwahl:
Testergebnis:

Testinterpretation:

Wilcoxon-Mann-Whitney-Test (U-Test)
p=0,018
Die beiden Jahresgruppen unterscheiden sich hinsichtlich des

durchschnittlichen Mayo-Scores statistisch signifikant voneinander.

Median-Test
p = 0,087
Die beiden Jahresgruppen unterscheiden sich hinsichtlich des

durchschnittlichen Mayo-Scores statistisch nicht signifikant voneinander.
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Das Ergebnis lasst darauf schlie3en, dass sich mit der Zeit die Schmerzen reduziert
und die Beweglichkeit der Hand durch den Heilungsverlauf gebessert haben.
Weiterhin wurden die gerade hinsichtlich des Mayo-Scores untersuchten Variablen

auf den DASH-Score bezogen und getestet.

Analog zu den Untersuchungen in Bezug auf den Mayo-Score wurden zunachst die
sieben verschiedenen Bruchklassen analysiert, diese anschlief3end in die Ober-
gruppen A, B und C zusammengefasst und es wurde wieder nach Unterschieden
gesucht. Auch hierfur wurden Haufigkeitsverteilungen erstellt sowie die dazuge-
horigen Boxplots und die Tests durchgefihrt. Ebenso wie beim Mayo-Score zeigten
sich auch beim DASH-Score keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den

Bruchklassen.

Zur Beantwortung der Frage, ob es einen Zusammenhang des OP-Codes mit dem
DASH-Score gibt, wurden ebenfalls die drei haufigsten OP-Codes mittels Boxplot in
Beziehung zum DASH-Score gestellt und es wurden der Kruskal-Wallis- und der
Median-Test durchgefihrt.

Das Ergebnis gleicht auch hier dem des Mayo-Scores, jedoch ist bei den Boxen im
Boxplot nicht einmal eine Tendenz erkennbar. Auch die p-Werte sind beim DASH-
Score noch um einiges weiter von Signifikanz entfernt als beim Mayo-Score.

Dies spricht fur den Mayo-Score, bei welchem die Gruppen besser unterschieden

und kleine Unterschiede genauer herausgearbeitet werden.

Die Untersuchung bezliglich eines Zusammenhangs des Zeitraums seit der OP mit
dem DASH-Score ergab keine statistisch signifikanten Unterschiede, im Gegensatz
zum Mayo-Score (siehe Diagramm 10 und U-Test). Auch dies spricht gegen den
DASH-Score.
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4.2.2 Fragestellung 2:

Zusammenhang des Gesamtscores Rontgen mit dem Mayo- oder DASH-Score

Mayo-Score

Nachfolgend wird untersucht, ob sich der DASH- und der Mayo-Score hinsichtlich
des Ergebnisses des Rontgenbildes signifikant unterscheiden, d.h. ob ein Zusam-
menhang zwischen subjektiven klinischen Fahigkeiten und Schmerzen und dem
radiologischen Befund besteht. Um das Rontgenbild vollstandig zu erfassen, wurde,
wie in Kapitel 4.1.7 — 4.1.9 (= Arthrose, Stufe in der Gelenkflache und Ulnavorschub)
schon angesprochen, ein Gesamtscore Rontgen auf diesen 3 einzelnen, im Réntgen-
bild erfassbaren, Informationen erstellt. Um ggf. deutlich sichtbare Unterschiede zu
erhalten, wurden 2 Gruppen gebildet: Die Gruppe mit dem niedrigen Réntgenscore
zwischen 0-4 wurde mit jener mit dem hohen Réntgenscore von 5-9 verglichen.

Wie bei den vorherigen Untersuchungen wurden wieder Haufigkeitstabellen erstellt,

dann die Boxplots und im dritten Schritt die statistischen Tests durchgefihrt.

Deskriptive Statistik Mayo-Score und Gesamtscore Rontgen

Gesamtscore Standard-
Rontgen N Min. Max. Mittelwert abweichung  Median
Niedrig (0-4) 93 10 100 81,13 18,56 85
Hoch (5-9) 10 5 80 54,00 23,66 55
Insgesamt 103 5 100 78,50 20,63 80
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Diagramm 11: Mayo-Score in Abhangigkeit vom Gesamtscore Rontgen
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Testwahl:
Testergebnis:

Testinterpretation:

Testwahl:
Testergebnis:

Testinterpretation:

Wilcoxon-Mann-Whitney-Test (U-Test)

p =0,001

Die beiden Gruppen des Réntgenscores unterscheiden sich hinsichtlich des
durchschnittlichen Mayo-Scores statistisch signifikant voneinander.
Median-Test

p = 0,005

Die beiden Gruppen des Réntgenscores unterscheiden sich hinsichtlich des

durchschnittlichen Mayo-Scores statistisch signifikant voneinander.

Beim Mayo-Score findet sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem klinischen

Ergebnis und den Rontgenbefunden. Ein niedriger Réntgen-Score entspricht einem

hohen Mayo-Score (= Mittelwert 81,13), somit einem guten funktionellen Ergebnis.

Die Gruppe mit dem hohen Rontgen-Score hat demzufolge einen niedrigeren Mayo-

Score (= Mittelwert 54,0) mit weniger guten Fahigkeiten.

DASH-Score

Deskriptive Statistik DASH-Score und Gesamtscore Réntgen

Gesamtscore Standard-

Rontgen N Min. Max. Mittelwert abweichung Median
Niedrig (0-4) 97 0 79 12,67 16,92 5,0
Hoch (5-9) 12 12 83 37,57 22,52 32,1
Insgesamt 109 0 83 15,42 19,17 6,7

Testwahl:
Testergebnis:

Testinterpretation:

Testwahl:
Testergebnis:

Testinterpretation:

Wilcoxon-Mann-Whitney-Test (U-Test)

p = 0,001

Die beiden Gruppen des Réntgenscores unterscheiden sich hinsichtlich des
durchschnittlichen DASH-Scores statistisch signifikant voneinander.
Median-Test

p = 0,001

Die beiden Gruppen des Rontgenscores unterscheiden sich hinsichtlich des

durchschnittlichen DASH-Scores statistisch signifikant voneinander.

Auch beim DASH-Score gibt es einen deutlichen, statistisch signifikanten,

Zusammenhang zwischen Réntgenbefunden und subjektiven Fahigkeiten, denn die
Gruppe mit dem niedrigen Rontgen-Score hat ebenfalls einen niedrigen DASH-Score
(Mittelwert = 12,67). Dies entspricht guten subjektiven Fahigkeiten. Die Gruppe mit
dem hoheren Rontgen-Score hingegen, weist ebenfalls einen entsprechend hdéheren

DASH-Score auf (Mittelwert = 37,57), d.h. ein weniger gutes subjektives Ergebnis.
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4.2.3 Fragestellung 3: Vergleich von ein- und zweizeitigen OPs auf einen

Zusammenhang mit den Frakturtypen und dem Mayo- oder DASH-Score

4.2.3 a. OP-Typ ein-/zweizeitig und Fraktur-Typ

Hier wurde untersucht, ob zweizeitige OPs bei bestimmten Fraktur-Typen haufiger im

Vergleich zu einzeitigen OPs vorkommen.

Wiederum wurde eine Kreuztabelle aus den einzelnen Bruchklassen A, B und C und

den ein- oder zweizeitigen OPs erstellt. Als ,einzeitige OPs“ wurden diejenigen

bezeichnet, bei denen sofort eine Plattenosteosynthese durchgefiihrt wurde. Die

Bezeichnung ,zweizeitige OP“ wurde bei den Patienten vergeben, denen zunachst

ein Fixateur externe eingesetzt wurde und die in einem weiteren Eingriff mit einer

Plattenosteosynthese therapiert wurden.

Fur 107 Patienten waren entsprechende Angaben vorhanden.

Tabelle 11: Verteilung der ein- und zweizeitigen OPs auf die Bruchklassen

Bruchklasse OP-Typ einzeitig | OP-Typ zweizeitig Gesamt
Bruchklasse A Anzahl 53 4 57
% der Bruchklasse 93,0 % 7,0 % 100,0 %
% der OP-Typen 57,0 % 28,6 % 53,3 %
Bruchklasse B Anzahl 5 0 5
% der Bruchklasse 100,0 % 0,0 % 100,0 %
% der OP-Typen 54 % 0,0 % 4.7 %
Bruchklasse C Anzahl 35 10 45
% der Bruchklasse 77,8 % 22,2 % 100,0 %
% der OP-Typen 37,6 % 71,4 % 42,1 %
Gesamt Anzahl 93 14 107
% d. Bruchklassen 86,9 % 13,1 % 100,0 %
% d. OP-Typen 100,0 % 100,0 % 100,0 %
Testwahl: Exakter Test nach Fisher

Testergebnis:

Testinterpretation:

p = 0,063

Es gibt keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen der

beobachteten und der erwarteten Verteilung von Fraktur- und OP-Typ.

Es ist jedoch eine deutliche Tendenz erkennbar, dass bei den C-Frakturen (ins-

gesamt 45) ofter zweizeitige OPs, d.h. 22 %, durchgefuhrt wurden als bei den A—

Frakturen (insgesamt 57), von welchen lediglich 7 % zweizeitig operiert wurden.
Auch der p-Wert ist mit p = 0,063 fast signifikant, da die Signifikanz bei p = 0,05

beginnt.
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4.2.3 b. OP-Typ und Mayo-Score

Im Weiteren wurde untersucht, ob sich ein- und zweizeitige OPs in ihrem Mayo-

Score unterscheiden. Es wurden die Mittelwerte des Mayo-Scores fir jeweils ein-

und zweizeitige OPs dargestellt, in einem Boxplot veranschaulicht und mit einem

Test berechnet, ob sich die Mittelwerte unterscheiden:

Deskriptive Statistik Mayo-Score je OP-Typ ein- oder zweizeitig

OP-Typ N Min. Max. Mittelwert Standardabweichung Median
einzeitig 91 10 100 79,89 18,80 85
zweizeitig 13 5 100 67,69 25,79 75
Insgesamt 104 5 100 78,37 20,07 80
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Diagramm 12: Vergleich der Mayo-Scores der einzeitigen mit den zweizeitigen OPs

Testwahl:
Testergebnis: p = 0,090

Testinterpretation:

Wilcoxon-Mann-Whitney-Test (U-Test)

Die beiden Gruppen des OP-Typs unterscheiden sich hinsichtlich des

durchschnittlichen Mayo-Scores nicht statistisch signifikant voneinander.

Testwahl:
Testergebnis: p = 0,299

Testinterpretation:

Median-Test

Die beiden Gruppen des OP-Typs unterscheiden sich hinsichtlich des

durchschnittlichen Mayo-Scores nicht statistisch signifikant voneinander.
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Es ist jedoch wieder eine deutliche Tendenz erkennbar, dass die einzeitigen OPs
einen besseren Mayo-Score hatten als die zweizeitigen. Dies kann auch an der
Frakturverteilung liegen, da bei den zweizeitigen OPs der Anteil der komplexeren
Frakturen (Typ C) groRer war und diese einen entsprechend schwierigeren
Heilungsverlauf hatten.

Da jedoch der Unterschied in den Mayo-Scores zwischen A- und C-Frakturen allein
nicht so grof} ist wie bei den ein- und zweizeitigen OPs, lasst dies darauf schliel3en,

dass bei den zweizeitigen OPs generell weniger gute Ergebnisse erzielt werden.

4.2.3 c. OP-Typ und DASH-Score
Die ein- und zweizeitigen OPs wurden auch hinsichtlich des DASH-Scores

ausgewertet, mit folgendem Ergebnis:

Deskriptive Statistik DASH-Score und OP-Typ

OP-Typ N Min. Max. Mittelwert Standardabweichung Median
einzeitig 94 0 83 15,19 19,05 6,7
Zweizeitig 14 0 68 18,60 20,86 12,1
Insgesamt 108 0 83 15,64 19,23 7,1

Die obige deskriptive Statistik zeigt, dass die Punktunterschiede geringer sind als
beim Mayo-Score und somit keine statistische Signifikanz aufweisen. Es wurden die
gleichen Testmethoden angewendet, siehe unten, wie fir den Mayo-Score, der die
Unterschiede besser aufdeckt, da die p-Werte naher an der Signifikanzgrenze sind
als beim DASH-Score. Statistisch signifikant ist ein Unterschied, wenn der p-Wert
kleiner ist als 0,05. Der Mayo-Score eignet sich deshalb besser zur Ergebnisbeur-
teilung einer distalen Radiusfraktur.

Testwahl: Wilcoxon-Mann-Whitney-Test (U-Test)
Testergebnis: p=0,479
Testinterpretation: Die beiden Gruppen des OP-Typs unterscheiden sich hinsichtlich des

durchschnittlichen DASH-Scores nicht statistisch signifikant voneinander.

Testwahl: Median-Test
Testergebnis: p=0,775
Testinterpretation: Die beiden Gruppen des OP-Typs unterscheiden sich hinsichtlich des

durchschnittlichen DASH-Scores nicht statistisch signifikant voneinander.
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4.2.4 Fragestellung 4:

Vergleich der Plattenmarken auf Auswirkung auf die Mayo-Scores

In diesem Test wurden die Mayo-Scores hinsichtlich der Plattenmarken ,Aptus® und
~oynthes® verglichen. Der mittlere Mayo-Score betrug bei der Aptus-Platte 77,2, bei
der Synthesplatte 80,5 Punkte. Es wurde ein T-Test fiur die Mittelwertgleichheit bei
unabhangigen Stichproben durchgefiihrt. Das Testergebnis ergab einen p-Wert von
0,51. Somit unterscheiden sich die Plattenmarken in den Mayo-Scores nicht
statistisch signifikant voneinander.

Es gibt deshalb keinen Hinweis dafiir, dass eine bestimmte Plattenmarke zu einem

besseren Ergebnis fihrt.

4.2.5 Fragestellung 5:

Zusammenhang zwischen Fraktur-Typ und Arthrosegrad

Im Folgenden sollte herausgefunden werden, ob der Grad der postoperativen
Arthrose im Rontgenbild mit einer komplexer werdenden Bruchklasse zunimmt. Es
wurde deshalb getestet, ob kompliziertere Frakturen zu starkerer Arthrose fiihren.
Dafiur wurde eine Kreuztabelle erstellt, die den 1. Buchstaben der AO-Klassifikation
(A, B, C) und die Arthrosegrade enthalt.

Tabelle 12: Verteilung der Arthrosegrade auf die einzelnen, zusammengefassten
Bruchklassen

Arthrosegrad 0 1 2 3 Gesamt
Bruchklasse A Anzahl 11 20 29 0 60
in % 18,3 % 33,3% 48,3 % 0,0% 100 %
Bruchklasse B Anzahl 0 5 2 1 8
in % 0,0 % 62,5 % 25,0 % 12,5 % 100 %
Bruchklasse C Anzahl 4 10 21 7 42
in % 9,5 % 23,8 % 50,0 % 16,7 % 100 %
Gesamt Anzahl 15 35 52 8 110
in % 13,6 % 31,8 % 47,3 % 7.3 % 100 %
Testwahl: Exakter Test nach Fisher
Testergebnis: p = 0,005

Testinterpretation:  Die Tabelle zeigt signifikante Unterschiede bei der Verteilung zwischen
Fraktur-Typ und Arthrosegrad. Bei Fraktur-Typ der Bruchklasse A ist
bei insgesamt 60 Patienten der Arthrosegrad 3 in keinem Fall
vorhanden. Bei Bruchklasse C hingegen gibt es 7 Patienten mit

Arthrosegrad 3 von ingesamt 42 Patienten.
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4.2.6 Komplikationen
Die Anzahl der Komplikationen in unserem Patientenkollektiv, bei welchen es sich
um Komplikationen der Weichteile handelte, stellt sich bei den 19 Patienten

(= 15,83 %) mit ungunstigem Behandlungsergebnis (Mayo-Score < 65) wie folgt dar:

e Karpaltunnelsyndrom: 1
e Infektion: (Pin-Infekt) 1
e Eingeschrankte Handgelenksfunktion: 3
(Range Flexion + Extension < 50°)
e CRPS: 5
e Revisions-OPs: 2
e Verzdgerte Frakturheilung: 1
e Sehnenruptur: 1
¢ Wundheilungsstorung: 1

Insgesamt hatten wir eine Komplikatonsrate von knapp 9 % (11 von 120 Patienten),
mit wenigen Mehrfachkomplikationen, deren Ursachen nicht Thema dieser Studie
waren. Unter Ausschluss dieser Patienten mit Komplikationen verbleiben lediglich
8 Personen, dies sind 6,7 % von 120, deren Ergebnis als nicht zufriedenstellend
bezeichnet werden kann.

Interessant in diesem Zusammenhang ist, dass bei fast der gleichen Anzahl, d.h.

bei 9 Patienten, eine klinisch relevante Arthrose von Grad 3 nachgewiesen wurde.
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5. Diskussion

In unserer Gesellschaft sind alle Altersgruppen von der distalen Radiusfraktur
betroffen. Sportliche Aktivitaten, die zunehmend auch von den Senioren ausgeubt
werden und grol3ere Mobilitat, z.B. durch E-Bikes, fihren zu einer Zunahme der

Sturzhaufigkeit und demzufolge auch der distalen Radiusfraktur.

Fruher, bis zu den 1970er Jahren, wurden distale Radiusfrakturen haufiger
konservativ oder mit heute nicht mehr tblichen Verfahren behandelt, wie z.B. dem
gelenkUberbriickenden Fixateur externe und der dorsalen Plattenosteosynthese.
Diese Methoden wurden aber durch die winkelstabile Plattenosteosynthese, auch als
LCP (locking compression plate) bekannt, aus ihrer fuhrenden Rolle weitgehend
verdrangt, denn sie ergaben oft weniger zufriedenstellende Ergebnisse als nach
operativen Eingriffen mit der LCP, wie durch zahlreiche Studien belegt wurde (Stahel
et al., 2005, Rudolph et al., 2012, Nienstedt 1998). Das neue Verfahren ermdglicht
eine frihzeitige postoperative Mobilisation und resultiert u.a. in einer besseren
Beweglichkeit im Handgelenk und einer reduzierten Inzidenz von Weichteilkompli-

kationen, wie z.B. der Algodystrophie.

,Die Indikation zur palmaren Plattenosteosynthese besteht prinzipiell bei allen
Frakturtypen, ausgenommen partiell artikulare Frakturen (B1 und B2).

Der wesentliche Vorteil entsteht durch subchondral eingebrachte winkelstabile
Schrauben, die eine hohe biomechanische Priméarstabilitat aufweisen (...). Eine
Metallentfernung ist in der Regel nicht erforderlich® (Lippisch et al., 2016).

Weiterhin bestatigt werden die guten Ergebnisse durch die Studie von Moser et al.
bei der Untersuchung von Patienten, die ebenfalls mit winkelstabiler Platte therapiert
worden waren. Der mittlere DASH-Score war hier 19 (Moser et al., 2004). Volare

Platten sind mit ca. 90 % auch die haufigsten Implantate im Klinikum rechts der Isar.

Die vorliegende Studie wurde durchgefihrt, um das subjektive und objektive
Outcome distaler Radiusfrakturen zu untersuchen, insbesondere unter dem Aspekt
der Entstehung von postoperativer Arthrose und inwieweit dadurch die Ergebnisse
auch im Hinblick auf die Austbung alltaglicher Aktivitaten und ggf. die Wiederein-

gliederung ins Berufsleben beeinflusst werden.
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5.1 Diskussion des Studiendesigns

Um die Operationsergebnisse der betroffenen Patienten zu evaluieren, wurde eine
retrospektive Studie durchgefihrt. Neben anderen Parametern wurden die Patienten
auf das Vorhandensein von Arthrosezeichen untersucht. Die Nachuntersuchung
beschrankte sich auf einen Termin; die zeitlichen Abstande zur OP waren unter-
schiedlich, d.h. zwischen 1 bis 5 Jahren. Im Mittel waren dies 33 Monate.

Die Ergebnisse dieser Studie wurden mit vorhandener Literatur, d.h. mit &hnlichen
Arbeiten verglichen (siehe auch Tabelle 13, Kapitel 5.3.7), welche ebenfalls die
distale Radiusfraktur zum Thema haben. Allerdings war keine dieser Arbeiten
speziell auf die posttraumatische Arthrose fokussiert. Diese war lediglich, sofern
Uberhaupt erwéahnt, ein Kriterium von zahlreichen anderen, wie z.B. die Kraft beim
Faustschluss, Bewegungsumfange, verbliebene Gelenkstufe, Ulnavorschub, CRPS
und nicht zuletzt die Zufriedenheit der Patienten, nach welchen das Gesamtergebnis
beurteilt wurde, wobei auch die Bewertungsscores variierten.

Die Patienten sollten nur eine Fraktur des betroffenen Handgelenks erlitten haben,
um auszuschlief3en, dass die Funktion schon aus vorherigen Frakturen mit zum Tell
anderer Behandlung beeintrachtigt war und um somit eine bessere Vergleichbarkeit
der Ergebnisse zu haben.

Alle Frakturtypen wurden zugelassen, um bestimmte Faktoren im Zusammenhang
mit dem jeweiligen Frakturtyp zu untersuchen.

Patienten mit Polytrauma oder schweren Begleitverletzungen wurden nicht in die
Studie aufgenommen, da ansonsten das durchschnittliche Ergebnis nicht mehr
realistisch gewesen ware und damit z.B. der DASH-Score durch evtl. vorhandene
Verletzungen des Oberarms nicht negativer ausfallt. Gebrechliche und demente
Patienten wurden ebenfalls nicht in der Studie erfasst, da diesbezlgliche
Schwierigkeiten bei der Nachuntersuchung, der Anamneseerhebung und der allge-
meinen Abnahme aller Fahigkeiten die Ergebnisse verfalscht hatten. Auch Patienten,
bei welchen zwischen 2007 und 2011 nur eine Metallentfernung durchgefuhrt worden
war, konnten nicht teilnehmen, um ausschlie3lich die Ergebnisse der eigentlichen
Operation und nicht die einer Metallentfernung zu erhalten.

Zur Ergebniserfassung wurden die Scores Mayo und DASH verwendet sowie
zusatzlich der in Minchen im Klinikum rechts der Isar neu entwickelte Minchener

Handgelenksbogen (MWQ-Bogen = Munich wrist questionnaire).
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5.2 Diskussion des Patientenkollektivs

An der Studie, die vom 1. August 2012 bis Februar 2013 im Klinikum rechts der Isar
durchgefuhrt wurde, nahmen 120 Patienten teil. Es kamen 88 Patienten persoénlich
zur Nachuntersuchung, 32 Patienten schickten die ausgefillten Unterlagen an die
Klinik far Unfallchirurgie auf dem Postweg zurtck.

Bei unserem Patientenkollektiv waren verschiedene OP-Verfahren durchgefuhrt
worden, d.h. Platten-, Kirschnerdraht- und Schraubenosteosynthese sowie Fixateur
externe, wobei mit Abstand das h&aufigste Implantat die winkelstabile volare Platte
war (LCP).

Die GroRRe des Patientenkollektivs ist mit anderen Studien vergleichbar, z.B. mit der
Studie von Sakhaii et al., 2003, in welcher 100 Patienten nach Versorgung mit der
winkelstabilen Plattenosteosynthese nachuntersucht werden konnten.

Die Mehrheit der Studienpatienten sind Frauen, so wie auch in anderen Studien. Bei
Sakhaii waren dies 77 weibliche und 22 mannliche Patienten. Die Altersverteilung in
unserer Studie zeigt, dass die meisten Personen zwischen 50 und 70 Jahren alt sind,
wobei die Frauen im Mittel ein hoheres Alter aufweisen als die Méanner. Die Fraktur-
verteilung ist uneinheitlich. Am haufigsten waren die A3-Frakturen (52 = 45,6 %), es
gab wenige B-Frakturen (8 = 6,6 %), aber sehr viele C2- (21 = 18,4 %) und C3-
Frakturen (17 = 14,9 %). Die radiologische Befunddokumentation erfolgte tber
Rontgenaufnahmen des Handgelenks in 2 Ebenen.

Die Berufsgruppen sind sehr breit gestreut; auch aufgrund des Alters dominieren die
Rentner mit ca. 44 %. Die Mehrzahl der Patienten gab eine vorwiegend sitzende

Berufshaltung an.

5.3 Diskussion der Untersuchungsergebnisse

5.3.1 Funktionelle Ergebnisse

Postoperativ betrug der mediane Extensionswinkel 58°, der mediane Flexionswinkel
62° gegeniber der gesunden Seite mit einem medianen Extensionswinkel von 62°
und einem medianen Flexionswinkel von 68°. Daraus errechnet sich ein Bewegungs-
umfang nach der Intervention von durchschnittlich 92 %.

Der mediane Adduktionswinkel lag bei 24°, der mediane Abduktionswinkel bei 42°.
Auf der Gegenseite erreichte der mediane Adduktionswinkel 26°, der mediane
Abduktionswinkel 46°. Daraus resultiert auch hier ein Bewegungsumfang der
operierten Seite von durchschnittlich 92 %.
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Im Rahmen der subjektiven Einschatzung des MWQ-Fragebogens ergab sich im
Mittel eine Kraft beim Faustschluss von durchschnittlich 84,8 % im Vergleich zur
Gegenseite. Diese Ergebnisse beziehen sich auf eine mittlere postoperative

Nachuntersuchungszeit von 33 Monaten.

Schneiders et al. berichten in einer Studie Gber 211 Patienten, davon tberwiegend
Frauen (146 = 69 %), mit ahnlicher Altersstruktur wie in unserer Studie, d.h. mehr-
heitlich im Alter von >60 Jahren, mit einer distalen Radiusfraktur (20 A2-, 71 A3-,

11 B-, 35 C1-, 44 C2- und 30 C3-Frakturen) tUber die Ergebnisse nach einem
mittleren Nachuntersuchungszeitraum von 16 Monaten nach dem Unfall. Das
Patientenkollektiv umfasste 30 konservative Behandlungen, 94 Kirschnerdrahtosteo-
synthesen, 54 Patienten wurden mit einem Fixateur externe, 9 mit einer dorsalen und
23 mit einer palmaren Plattenosteosynthese versorgt. Bei den mit dorsaler Platten-
osteosynthese behandelten Personen betrug der Bewegungsumfang 82,3 %, bei
jenen mit der palmaren Methode wurden 88,9 % erreicht. Der Mittelwert in dieser
Studie fur alle 211 Patienten lag bei 90 %. Bezuglich der Kraftminderung beim
Faustschluss werden keine genaueren Angaben in der Studie gemacht (Schneiders
et al., 2006). Im Vergleich dazu sind unsere Ergebnisse mit 92 % Bewegungsumfang
geringfugig besser. Allerdings fand die Nachuntersuchung in unserer Studie erst

nach dem doppelten Zeitraum statt.

In der Studie von Ochmann et al., in welcher Patienten von tber 65 Jahren mit einem
gelenkuberbrickenden Fixateur externe behandelt wurden (4 A2-, 29 A3-, 7 C1- und
28 C2/3-Frakturen), wird Uber folgende Bewegungsausmalie berichtet:

Die Extension/Flexion betrug durchschnittlich 80 % im Vergleich zur Gegenseite, bei
der Adduktion/ Abduktion wurden 86 % erreicht. Die manometrisch gemessene Kraft
beim Faustschluss betrug im Durchschnitt 75 % der gesunden Seite. Das klinische
und radiologische mittlere Follow-up fand nach 37 Monaten statt; es konnten 49 von
67 Patienten nachuntersucht werden. Der Fixateur externe, der extraartikular und
gelenkuberbrickend zum Einsatz kommen kann, wird in dieser Studie als wenig
invasive Methode und damit als echte Alternative zur winkelstabilen Plattenosteosyn-
these beflrwortet. Jedoch wird auch darauf hingewiesen, dass sich in der Gesamt-
schau eindeutige Vorteile der winkelstabilen Plattenosteosynthese finden (Ochmann
et al., 2006).
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Ahnlich angelegt ist die Studie von Pennig et al., in welcher 43 Patienten mit C3-
Frakturen, die mit einem transartikularen Bewegungsfixateur stabilisiert wurden, eine
mittlere Flexion/Extension von 82 % und eine Ab- und Adduktion von 80 % erreich-
ten. Die durchschnittliche Handkraft betrug 85 % der Gegenseite. Die Nachunter-
suchung fand im Mittel nach 30 Monaten statt (Pennig et al., 2011).

Franck et al. vergleichen in einer Studie die Montage des nicht-gelenkuberbrticken-
den Fixateur externe mit der Versorgung durch perkutane Kirschner-Draht-Osteosyn-
these mit Gips fur extraartikulare distale Radiusfrakturen der Typen A2 und A3. Die
Studie umfasste 40 Patienten, 20 je Gruppe. Die Abschlussuntersuchung nach 6 Mo-
naten ergab, dass ein annahernd gleiches funktionelles Ergebnis erzielt wurde. Es
wird Uber eine Handkraft von 85 % bei Versorgung mit Fixateur externe und 94 %

bei Versorgung mit Kirschnerdrahten im Vergleich zur Gegenseite berichtet. Fir
Flexion/Extension und Ab-/Adduktion werden lediglich fur die therapierte Seite die
Werte der absoluten Winkel (°) angegeben, ohne Vergleich mit der Gegenseite.

Die mit einem Fixateur externe versorgten Patienten hatten in beide Richtungen
einen gréReren Bewegungsumfang als die Kirschner-Draht-Gruppe, die aber bei der
Handkraft Gberlegen war (Franck et al., 2000).

Ein direkter Vergleich mit den Werten in unserer Studie ist aufgrund der unterschied-
lichen Frakturarten und Therapieverfahren nicht moglich.

Moser et al. berichten in ihrer Studie Uber ein gutes funktionelles Ergebnis nach
Versorgung von 62 distalen Radiusfrakturen mit winkelstabiler palmarer Platten-
osteosynthese. Sowohl das Patientenkollektiv als auch das Therapie-Verfahren ist
mit unserer Studie gut vergleichbar. Das Durchschnittsalter (38 Frauen, 24 Manner)
betrug ca. 55 Jahre. Es handelte es sich um 3 A2-, 24 A3-, 7 B3-, 14 C1-, 9 C2- und
5 C3-Frakturen. Die Patienten wurden im Mittel nach 11 Monaten klinisch und radio-
logisch kontrolliert. Zur Bewertung der funktionellen Resultate wurden die DASH-
Kriterien verwendet. Die Bewegungsausmalie erreichten im Schnitt 81 % bei
Extension/Flexion, 87 % bei Radial-/UInarduktion und 90 % bei Pronation/Supination
im Vergleich zur Gegenseite (Moser et al., 2004).

Die Kraft beim Faustschluss wird jedoch nicht erwahnt.
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Interessant und gut vergleichbar mit unseren Ergebnissen ist auch die Studie von
Sakhaii et al., in welcher 100 instabile distale Radiusfrakturen (10 A-, 6 B- und 84 C-
Frakturen) nach Versorgung mit der palmaren winkelstabilen T-Platte nach einem
mittleren Zeitraum von 10 Monaten klinisch und radiologisch nachuntersucht werden
konnten. Im Vergleich zur Gegenseite konnte fur die Flexion/Extension eine
Beweglichkeit von durchschnittlich 81 %, fur die Ulnarabduktion/Radialabduktion von
84 % und fur die Pronation/Supination von 91 % erreicht werden. Die durchschnitt-
liche Handkraft betrug 74 % im Vergleich zur gesunden Seite.

Die funktionelle Bewertung wurde nach dem Sarmiento-Score ermittelt und ergab
15 % sehr gute, 56 % gute, 28 % befriedigende und 1 % schlechte Ergebnisse.
Postoperative Komplikationen traten bei 10 % der Patienten auf, 97 % waren mit

dem Behandlungsergebnis zufrieden (Sakhaii et al., 2003).

5.3.2 Diskussion der Rontgenergebnisse

Arthrosegrad, Gelenkflachenstufe und Ulnavorschub wurden anhand der aktuellsten
Rontgenbilder, die durchschnittlich 17 Monate nach der Intervention erstellt worden
waren, dokumentiert.

Zur Bewertung des Arthrosegrades wurden die Kriterien nach Kellgren & Lawrence,
siehe Tab. 1, Kapitel 1.4, herangezogen.

Bei 15 Personen (13,5 %) unseres Patientenkollektivs waren keine Arthrosezeichen
(= Grad 0) vorhanden, 35 (31,5 %) hatten Grad 1, die meisten, d.h. 52 (46,9 %)
wiesen Grad 2 auf und 9 Patienten (8,1 %) litten an schwerer Arthrose von Grad 3.
Diese Werte wurden auf eine Skala von 0 bis 3 Ubertragen, gemafR der Codierung in
Kapitel 4, Unterpunkt 4.1.7. Der mittlere Arthrosegrad liegt hier bei 1,5.

Nach dem gleichen Schema wurde die Bewertung fur die Gelenkflachenstufe und
den Ulnavorschub, sofern diese tUberhaupt vorhanden waren, vorgenommen.

Der Grof3teil der Patienten (78,4 %) hatte keine Stufe in der Gelenkflache, Stufe 1
betraf 13,1 %, Stufe 2 hatten 7,1 % und nur 1,4 % hatten Stufe 3. Der sich daraus
ergebende Mittelwert ist 0,31 und liegt auf der erwéhnten Skala unter 1.

Sehr ahnliche positive Ergebnisse erreichten wir beim Ulnavorschub. Auch hier
hatten die meisten Patienten (60,4 %) das beste Ergebnis, also keinen
Ulnavorschub. Grad 1 wurde bei 28 %, Grad 2 bei 11 % und Grad 3 bei 0,6 %
ermittelt. Auch dieses Ergebnis liegt mit einem Mittelwert von 0,52 auf der Skala

unter 1.
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Obwohl bei 86,5 % der Patienten Arthrose radiologisch erkennbar war, so war diese
fur nur wenige (8,1 %) mit Grad 3 klinisch relevant. Dies wird untermauert durch die
funktionellen und subjektiven Ergebnisse im Mayo-Score, nach welchem 37 % der
Patienten ein ,sehr gutes Resultat hatten, obwohl bei nur 13,5 % im Réntgenbild

keine Arthrose nachgewiesen wurde.

Nienstedts Ergebnis ist dhnlich: Bei seiner Studie, an welcher 19 Patienten (13 Man-
ner und 6 Frauen) mit einem Durchschnittsalter von 42,3 Jahren teilnahmen, wurde
auch bei 9 seiner Patienten eine posttraumatische Arthrose diagnostiziert. Dies ist
somit ein recht gro3er Anteil (47 %), aber lediglich 1 Patient (5 %) litt an drittgradiger
Arthrose. Ein weiterer dieser Patienten wies eine zweitgradige Arthrose auf, die
anderen 7 Patienten hatten eine erstgradige Arthrose und waren beschwerdefrei.
Lediglich der Patient mit der drittgradigen Arthrose gab Beschwerden an. Die
Frakturen wurden durch eine Osteosynthese mit anmodellierter T-Platte versorgt.
Die Nachuntersuchung fand im Durchschnitt 28 Monate nach der Intervention statt.
In der Mehrzahl handelte es sich um komplexere Gelenkfrakturen vom Typ C1 =4,
C2=3,C3=5,B3.1 =2und B3.3 =5 (Nienstedt, 1998).

In der Studie von Doi et al. werden die geschlossenen mit den offenen Repositionen
von distalen intraartikularen Radiusfrakturen auch hinsichtlich Arthrose verglichen.
Gruppe 1 umfasste 34 nachuntersuchte Patienten (20 Manner, 14 Frauen, Durch-
schnittsalter 52 Jahre), bei welchen eine arthroskopisch assistierte geschlossene
Reposition erfolgte. Mittels perkutan eingebrachter Kirschnerdrahte wurde fixiert, die
Ruhigstellung des Handgelenks wurde mit dem gelenkiberbriickenden Fixateur
externe erreicht. Hauptsachlich handelte es sich um C3-Frakturen nach AO und
Bruche der Gruppe VIII nach Frykman (= intraartikular mit Beteiligung des distalen
Radioulnar- und Radiokarpalgelenks und Abriss des Proc. styloideus ulnae). Bei der
AO-Klassifikation wird weder die Beteiligung des distalen Radioulnargelenks noch
der Abriss des Proc. styloideus ulnae bertcksichtigt, auRer bei der A1-Fraktur.

Die offen reponierten Frakturen, d.h. Gruppe 2, betrafen 48 Patienten (15 Manner,
33 Frauen, Durchschnittsalter 55 Jahre) mit vergleichbarer Frakturverteilung gem.
Gruppe 1. Es wurden entweder kombinierte Platten- und Schrauben- oder Kirschner-
draht-Osteosynthesen durchgefihrt. Die Nachuntersuchung fur beide Gruppen

erfolgte im Mittel nach 31 Monaten. Uber folgende Ergebnisse wird berichtet:
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Bei den arthroskopisch versorgten Patienten hatten 47 %, bei den operierten
Patienten 58 % den Arthrosegrad | — lll, ohne genauere Angaben Uber die zahlen-
mafige Verteilung der einzelnen Arthrosegrade. Die Bewertung ist nach Knirk und
Jupiter klassifiziert, die im wesentlichen den Kriterien nach Kellgren & Lawrence
entspricht. Es wurde eine hohe Korrelation zwischen maximal verbleibender intra-
artikularer Stufe und posttraumatischer Radiokarpalarthrose im CT festgestellt.
Dies hatte jedoch keinen Einfluss auf das klinische Gesamtergebnis.

Das Ausmal} der posttraumatischen Arthrose des distalen Radioulnargelenkes
jedoch, hatte Einfluss auf das Bewegungsausmal} bei Pro- und Supination, das bei
der operierten Gruppe besser ausfiel. Die Beweglichkeit in allen anderen Ebenen war
allerdings bei den geschlossenen Repositionen signifikant besser, ebenso wie die
Griffstarke. Die arthroskopisch therapierte Gruppe erreichte 86 %, die operierte
Gruppe dagegen nur 76 % der Griffstarke der Gegenseite (Doi et al., 1999).

In unserer Studie leiden 8 % der Patienten an drittgradiger Arthrose. In der Studie
von Nienstedt 5 % und Doi et al. berichten tber frihe radiologische Arthrosezeichen
bei 58 % der offen versorgten Frakturen.

Zu bemerken in diesem Zusammenhang ist, dass leichte Arthrosezeichen im Alter

klinisch nicht von Bedeutung sind; dies ist erst bei drittgradiger Arthrose der Fall.

5.3.3 Diskussion der Scores

DASH-Score

Der mittlere DASH—Score liegt in dieser Studie bei 15 Punkten, wobei die Streuung
bei den DASH-Werten recht grol3 ist. Auf der Skala von O bis 100 stellt dies eine
gute bis sehr gute subjektive Beurteilung dar und korreliert mit den guten
funktionellen Resultaten.

Moser et al. berichten tUber einen mittleren DASH-Score von 19 Punkten bei einem
Patientenkollektiv, das gut zu unserem vergleichbar ist, da die Versorgung ebenfalls
mittels winkelstabiler palmarer Plattenosteosynthese erfolgte. Die Nachuntersuchung
fand allerdings auch deutlich friher nach der OP statt, im Mittel nach 11 Monaten
(Moser et al., 2004).

In der prospektiven Untersuchung von Meier et al. war das Ergebnis ein mittlerer
DASH-Score von 13 Punkten bei 20 Patienten, die mit einer multidirektional-
winkelstabilen palmaren Plattenosteosynthese therapiert worden waren. Hier fand
die Kontrolle bereits 6 Monate nach der Operation statt. Obwohl das Ergebnis des

mittleren DASH-Scores mit 2 Punkten Unterschied geringfiigig besser ist als unser
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Ergebnis, so liegen die funktionellen Resultate beim Bewegungsumfang mit 76 % bei
Extension/Flexion und 88 % bei der Ulnar-/Radialduktion sowie 84 % Kraft beim
Faustschluss unter den bei uns erzielten Ergebnissen. Es wird weiterhin berichtet,

dass 82 % der Patienten mit dem Ergebnis zufrieden waren (Meier et al., 2010).

Frank et al. analysierten das klinische Ergebnis in einer prospektiven Studie mit

66 Patienten, mittleres Alter 53,3 Jahre, nach distaler Radiusfraktur in Abhangigkeit
vom Frakturtyp und den Begleitverletzungen. Die Frakturverteilung nach der AO-
Klassifikation waren zu 32 % Typ-A-, 10 % Typ-B- und 58 % Typ-C-Frakturen.

Es wird von einem guten funktionellen Ergebnis berichtet; der DASH-Score betrug
allerdings 24,8 Punkte. Kraft und Beweglichkeit waren auf der betroffenen Seite auf
jeweils 81 % reduziert (Frank et al., 2010).

Mayo-Score
Die Auswertung des Mayo-Scores ergab bei 44 Patienten (39 %) ein sehr gutes

Resultat, was einer Mayo-Punktzahl von 90 bis100 entspricht; 25 Patienten (22 %)
erreichten ein gutes Ergebnis (80-85 Punkte). Bei weiteren 25 Patienten (22 %) war
dies befriedigend (60-75 Punkte) und 19 Patienten (17 %) wiesen ein wenig
zufriedenstellendes Ergebnis auf (unter 60 Punkte).

Bei der genaueren Analyse dieser Gruppe fiel eine ,hohe“ Komplikationsrate auf

(11 von 19), die nachfolgend noch genauer diskutiert wird. Aul3erdem hatten 2 von
diesen 19 Patienten Begleiterkrankungen in Form einer Polytoxikomanie und einer
Humeruskopffraktur. Bei den 6 Patienten dieser Gruppe, die weder Begleiter-
krankungen noch Komplikationen aufwiesen, war auch keine auffallige Verschiebung
hin zu schwereren Frakturen in der AO-Klassifikation festzustellen (4 A3-, 1 A2- und
1 C3-Fraktur). In dieser Gruppe spiegelt sich das schlechte Ergebnis des Mayo-
Scores auch im Rontgenbild wider, denn 6 der 19 Patienten hatten einen Gesamt-
score Rontgen von 5 oder héher, also 31,6 %, wahrend bei nur 10,8 % aller
Patienten ein &hnlich hoher Wert vorhanden war.

Der mittlere Mayo-Score in unserer Studie liegt bei 79 Punkten; dies ergibt im
Durchschnitt ein nahezu gutes Ergebnis. Meier et al. (2010) erreichten ein &hnliches
Ergebnis mit einem mittleren Mayo-Score von 83 Punkten. Bei Frank et al. (2010) lag
der durchschnittliche Mayo-Score bei 70,6 Punkten mit einem Patientenkollektiv, bei
welchem ebenfalls hauptsachlich palmare Plattenosteosynthesen durchgefihrt
wurden. Somit wird das am Klinikum rechts der Isar erreichte Ergebnis beim Mayo-

Score nur in der Studie von Meier um 4 Punkte Ubertroffen.
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Der Mayo—Score weist haufiger signifikante Unterschiede auf als der DASH-Score.
In Vergleichen, bei welchen beide Scores kein signifikantes Ergebnis ergaben, waren
die p-Werte beim Mayo-Score stets ndher an der Signifikanzgrenze (p<0,05) als
beim DASH-Score. Der Mayo—Score ist deshalb besser geeignet, um unterschied-
liche Auswirkungen bei verschiedenen Einflussgréf3en zu entdecken.

Der mediane Mayo-Score im untersuchten Patientenkollektiv liegt bei den Frauen bei
80 Punkten, bei den Mannern hingegen bei 90 Punkten. Das bessere Ergebnis bei
den Mannern konnte in der Altersstruktur begriindet sein, denn bei der Intervention

waren die Frauen im Mittel 12 Jahre alter als die Manner.

5.3.4 Komplikationen

Im Vergleich mit anderen Studien konnten wir mit nur 9 % (11 von 120 Patienten)
eine geringe Anzahl von Komplikationen verzeichnen. Es handelte sich dabei um
Weichteilkomplikationen, die unter Punkt 4.2.6 genau aufgeftihrt werden.
Komplikationsraten distaler Radiusfrakturen bei Erwachsenen werden in grof3en
Studien mit bis zu 30 % angegeben (Mentzel et al., 2001; Cooney et al.,1980; Meine,
1989). In der Studie von Nienstedt wurden bei 6 von 19 Patienten (knapp 32 %)
Komplikationen beobachtet. In jeweils 2 Fallen handelte es sich dabei um
Algodystrophie und dauerhafte Parasthesien im Bereich des Ramus palmaris nervi
mediani sowie eine bleibende postoperative Druckschadigung des Nervus medianus
und eine tempo-rare Parese des Nervus interosseus anterior (Nienstedt, 1998).

In der Studie von Arora et al., in welcher speziell Komplikationen nach Versorgung
von 114 instabilen distalen Radiusfrakturen mit der LCP beschrieben werden, lag die
Komplikationsrate ebenfalls bei 27 % (31/114). Hauptsachlich handelte es sich dabei
um Irritationen, einschliel3lich Rupturen und Sehnenscheidenentziindungen, der
Flexor- und Extensorsehnen (57 %) sowie um 5 CRPS- und 3 Karpaltunnelsyndrom-
Falle; 3 Patienten hatten eine verzdgerte Frakturheilung. Alle Komplikationen waren
unabhéngig vom Frakturtyp (Arora et.al., 2007).

5.3.5 Metallentfernungen
Bei der Nachuntersuchung nach durchschnittlich 33 Monaten hatten sich 34 % der
Patienten das Implantat entfernen lassen. Dies ist eine geringe Anzahl im Vergleich
mit anderen Studien. In der Studie von Nienstedt (1998) wurden alle Platten nach
12 Monaten entfernt; dabei handelte es sich allerdings um Osteosynthesen mit
anmodellierter T-Platte. Arora (2007) hingegen berichtet, dass bei nur 17,5 % der
Patienten das Implantat, in diesem Fall die LCP, entfernt wurde.
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Prinzipiell kann dies im Handgelenk belassen werden. Hierfur entscheiden sich

betagte Patienten haufiger aufgrund des héheren Operationsrisikos.

5.3.6 Zusammenhange, die auf Signifikanz getestet wurden

In Beantwortung der Fragestellung 1 konnte sowohl beim Vergleich der Fraktur-
klassen als auch der OP-Codes, bezogen auf die Scores Mayo und DASH, keine
statistische Signifikanz abgeleitet werden. Jedoch zeigten sich beim Zeitraum seit
der Intervention beim Mayo-Score im U-Test statistisch signifikante Unterschiede,
indem langer zuruckliegende Eingriffe in einem deutlich hoheren Mayo-Wert und
somit einem besseren Ergebnis resultierten als jene, die vor ein bis zwei Jahren
stattgefunden hatten. Langfristig konnte demzufolge ein zunehmender positiver
Heilungsverlauf verzeichnet werden.

Auch bei Fragestellung 2 konnte herausgearbeitet werden, dass der Gesamtscore
Rontgen, bestehend aus Arthrosegrad, Stufe in der Gelenkflache und Ulnavorschub,
mit dem Mayo-Score statistisch negativ signifikant korreliert. Die grol3e Mehrheit der
Patienten, d.h. 90 %, mit dem niedrigen Rontgenscore erreichte mit 81 Punkten
einen sehr hohen Mayo-Score. Ein niedriger Rontgenscore spiegelte sich in einem
hohen Mayo-Score wider, aus welchem das gute Resultat ersichtlich ist. Hier besteht
erwartungsgemal ein deutlicher Zusammenhang zwischen den klinischen Ergebnis-
sen und den Rontgenbefunden.

Weiterhin konnten, gem. Fragestellung 3, ebenfalls mit Hilfe des Mayo-Scores,
tendenziell schlechtere Resultate bei zweizeitigen Operationen festgestellt werden.
Dies erklart sich, indem kompliziertere Briiche mit starkerer Dislokation und meta-
physéren Trimmerzonen, d.h. vorwiegend C-Frakturen, tendenziell schlechtere
Ergebnisse als einzeitige Operationen aufweisen.

Der Vergleich der Implantate, unter Fragestellung 4, ergab keine Unterschiede.

In Fragestellung 5 wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen Fraktur-Typ
und Arthrosegrad erkennbar ist. Tatsachlich wurde deutlich, dass der Arthrosegrad 3
vorwiegend bei den C-Frakturen zu beobachten war. Von 42 Patienten mit C-Frak-
turen wiesen 7 Personen Grad 3 auf, somit knapp 17 %. Dieses Ergebnis entspricht
dem der Fragestellung 2, d.h. auch hier wird deutlich, dass in der Regel ein niedriger

Arthrosegrad (Teil des Rontgenscores) ein klinisch gutes Resultat impliziert.
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5.3.7

Tabelle 13: Ubersicht der Vergleichsstudien

Publikaton | Arora | Doi Franck Frank Meier Moser | Nienstedt | Ochmann | Pennig | Sakhaii | Schneiders | Eigene
etal. |etal. etal. etal. etal. etal. 1998 etal. etal. etal. etal. Studie
2007 | 1999 2000 2010 2010 2004 2006 2011 2003 2006
Teilneh- (68)
merzahl 114 82 40 66 20 62 19 49 43 100 211 120
Frauen/ 93/ 47135 38/24 | 6/13 wurden 77123 |146/65 93/27
Ménner 21 521. 60 J. 53J. 55J. | 42J. nachun- 63J. >60J. 56,6 J.
@ Alter 57J. | u.55J. tersucht
> 65 J.
Nachunters.
© Monate 12 31 6 13 6 11 28 37 30 10 16 33
seit OP
OP- Geschl. | Fix.ext. * | Palm. Osteosyn. | Gelenk- | Transart. | Palm. Konserv.
Technik Repos. | ./. Platten- mit iiberbr. | Beweg. | Winkel- | Therapien
LCP | ./ Kirsch- Osteo- LCP LCP | anmodel. | Fixateur | Fixateur | stabile | und LCP
offene | nerdraht- | synthese | Multidir. T-Platte | externe T-Platte | OP **
Repos. | Osteosyn.
Frakturtyp
A 55 A2+A3 21 27 33 10 91 63
B Meist. 7 7 7 35 6 11 8
c C3
59 38 28 12 43 84 109 45
Ohne Ang.
Angabe *hk 4
86 % 85 %
Faustkraft 70 |u.76% |u.94 % 81 % 84 % 75 % 85 % 74 % 84,8 %
%
Bewegung
Flex./Ext. 77 76 % 81 % 80 % 82 % 81% 92 %
Ab-/ % 81 % 90 %
Adduktion. 88 % 87 % 86 % 80 % 84 % 92 %
Arthrose
Grad 0 47 % 135 %
ggg ; und 37 % 315 %
Grad 3 58 % je 5 % 46,9 %
1-3 5 % 8,1 %
DASH-
;mkte 13 25 13 19 15
Mayo-
Punkte 70,6 83 79
%]
Zufrieden-
heit 27 15% 39 %
Sehrgut | o 95 + 79% 89 % 67 %
Gut 56 % 22%
Zufrieden 48 82%
) % 28 % 22 %
Nicht
zufrieden 20 1% 17 %
%
5%

*  Nicht gelenkiiberbriickender Fixateur Externe im Vergleich mit Kirschnerdraht-Osteosynthese, je 20

Patienten

** 30 kons. Therapien, 94 Kirschnerdraht-, 9 dorsale-, 23 palmare Plattenosteosynthesen, 54 Fixateurs externes
*** Die Frakturarten werden lediglich als Radiusextensions-Frakturen beschrieben.
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6. Zusammenfassung

Hintergrund:
In der vorliegenden retrospektiv durchgefiihrten Studie sollte das objektive und

subjektive Outcome beztiglich posttraumatischer Arthrose nach operativer

Versorgung distaler Radiusfrakturen untersucht werden.

Patienten und Methoden:

Die Studie umfasste 120 Patienten, vorwiegend Frauen (77,5 %), mit einem
medianen Alter von 58 Jahren (Frauen 61, Manner 48 Jahre). Es handelte sich
hauptsachlich um A3-, C2- und C3-Frakturen, welche zum grof3ten Teil, d.h. zu

90 %, mittels winkelstabiler volarer Plattenosteosynthese therapiert worden waren.
Im Durchschnitt fand die Nachuntersuchung nach 33 Monaten statt.

Zur Bewertung der funktionellen Ergebnisse wurden der MWQ-Fragebogen sowie
der Mayo- und der DASH-Score herangezogen; die Messung der Bewegungsum-
fange erfolgte mit Hilfe eines Goniometers. Der Arthrosegrad wurde gemal3 den
Kriterien nach Kellgren & Lawrence definiert. Es wurde ein eigener Gesamtscore
Rontgen entwickelt, bestehend aus Arthrosegrad, Ulnavorschub und Gelenkflachen-
stufe. Die statistische Auswertung wurde mit den SPSS-Programmen 15 und 20
durchgefuhrt. FUr die Herausarbeitung signifikanter Unterschiede bzw. Zusammen-
hange wurden statistische Testmethoden eingesetzt, vorwiegend der Kruskal-Wallis-
Test (H-Test), der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test (U-Test) und der Mediantest.

Ergebnisse:
Die funktionellen Resultate ergaben Bewegungsumféange von 92 % sowohl bei

Adduktion und Abduktion als auch bei Flexion und Extension und eine Faustkraft von
knapp 85 % im Vergleich zur gesunden Seite.

Die Untersuchung beztiglich Arthrosezeichen ergab folgendes Ergebnis:

Im Rontgenbild hatten 13,5 % der Patienten mit Grad O keine Arthrose, bei 31,5 %
wurde Arthrose Grad 1 festgestellt, bei 46,8 % Grad 2 und bei 8,1 % Grad 3.
Grolitenteils hatten die Patienten weder einen Ulnavorschub (60,4 %) noch eine
verbliebene Gelenkstufe (78,4 %).

Der mittlere DASH-Score erreichte 15, der mittlere Mayo-Score 79 Punkte. Beide
Ergebnisse entsprechen einer guten Bewertung. Die meisten Patienten konnten zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung ihre normale Arbeit wieder ausfiihren und waren
schmerzfrei. Lediglich 5 % nahmen noch Medikamente gegen Schmerzen ein. Die

subjektive Beurteilung war gut bis sehr gut (39 % ,sehr gut®, 22 % ,gut®, weitere 22 %
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befriedigend und bei 17 % der Patienten war das Ergebnis unbefriedigend. Mit

lediglich 9 % konnten wir eine geringe Komplikationsrate verzeichnen.

Diskussion:
Im Diskussionsteil wurden die Ergebnisse zahlreicher Studien mit den Resultaten der
vorliegenden Arbeit verglichen. In bestimmten Studien, dies sind die Arbeiten von Doi
et al. (1999), Schneiders et al. (2006) und Franck et al. (2000) wurden verschiedene
Therapieverfahren gegen-tbergestellt, siehe auch Tab. 13, Kapitel 5.3.7.
Ochmann et al. (2006) und Pennig et al. (2011) haben minimal-invasive Methoden
untersucht. Bei der Gegenuberstellung der geschlossenen mit der offenen Reposition
wurden bei den konservativen Verfahren in den o.g. Studien die besseren Ergeb-
nisse erreicht. Aus der Studie von Doi ist zu entnehmen, dass die minimal-invasive
Frakturbehandlung (geschlossene Reposition, arthroskopische Kontrolle, perkutane
Retention der Fraktur) einen hohen technischen Aufwand und eine hochqualifizierte
Ausbildung mit ausreichender Erfahrung der Traumatologen voraussetzt. Allerdings
konnten mit den geschlossenen oder minimal-invasiven Methoden nur weniger
komplexe Frakturen behandelt werden.
Bezuglich Bewegungsumfang konnten wir mit 92 % die besten Ergebnisse erzielen,
selbst beim Vergleich mit den einfacheren und konservativ behandelten Frakturen.
Ebenso liegen wir bei der Faustkraft mit 84,8 % im obersten Bereich, denn diese
wurde nur in der Studie von Franck (2000) mit 94 % bei den Kirschnerdraht-
Osteosynthesen ubertroffen. In der Studie von Meier et al. (2010) werden geringfiigig
bessere Ergebnisse bei den Scores (DASH 13, Mayo 83 Punkte) aufgefihrt. Die
Studie umfasste jedoch nur 20 Patienten, ein Umstand, welcher die Aussagekraft der
Arbeit einschrankt. Die Frakturen wurden hier ausschlief3lich mit der multidirektiona-
len LCP behandelt.
Auffallig in unserer Studie ist die Diskrepanz zwischen den festgestellten radiolo-
gischen Arthrosezeichen bei den meisten Patienten (86,5 %) und den sehr guten
bis guten funktionellen Ergebnissen; insbesondere sind dies die Bewegungsumféange
von 92 %. Dies erklart sich durch den Umstand, dass eine schwere Arthrose von
Grad 3 lediglich bei 8 % der Studienpatienten vorlag und bestatigt, dass eine niedrig-
gradige Arthrose keine klinische Relevanz hat und insbesondere das positive
Langzeitergebnis nicht beeintrachtigt. Auch Schneiders berichtet unter Hinweis auf
andere Studien, dass das radiologische Ergebnis alterer Patienten nicht unbedingt
mit dem funktionellen und dem subjektiven Ergebnis korreliert (Schneiders et al.,
2006).
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Schlussfolgerung:

Durch die vorliegende Untersuchung konnte belegt werden, dass die operative
Therapie distaler Radiusfrakturen mit der winkelstabilen Plattenosteosynthese
sowohl objektiv als auch subjektiv zu sehr guten bis guten Ergebnissen, und zwar
nicht nur hinsichtlich der posttraumatischen Arthrose, gefuhrt hat.

Die Auswertung und der Vergleich verschiedener Parameter haben ergeben, dass
als malR3geblicher Wert nur die klinisch relevante Arthrose von Grad 3, gem. dem
Schema nach Kellgren & Lawrence, herangezogen werden kann. Es konnte eine
klare Korrelation zwischen Funktion, Schmerzfreiheit, nur geringfiigig oder nicht
vorhandener Arthrose, postoperativer Arbeitsfahigkeit und gutem Langzeitoutcome
abgeleitet werden.

Dies lasst die Schlussfolgerung zu, dass durch die operative Behandlung, die eine
exakte anatomische Rekonstruktion der Gelenkflache und der Radiusléange
ermdglicht, und nicht zuletzt dank der vielseitigen Einsatzméglichkeiten der LCP,
effizient verhindert werden kann, dass sich eine klinisch relevante posttraumatische
Arthrose entwickelt.

Die Studie hat ebenfalls bestétigt, dass sich mittel- und langfristig mit zunehmendem
Heilungsverlauf die Ergebnisse weiterhin verbessern.

Im Vergleich mit konservativen, minimal-invasiven und konventionellen Methoden
konnten mit der winkelstabilen Plattenosteosynthese in fast allen Bereichen
mindestens &hnlich gute bzw. bessere Resultate erzielt werden.

Obwohl die Kosten einer Operation hdher sind als die einer geschlossenen
Reposition, sollte das gute langfristige Ergebnis erste Prioritat haben, auch unter
dem Aspekt steigender funktioneller Anspriiche an das Handgelenk, welche von
langer aktiv bleibenden Menschen heute gestellt werden.
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7. Anhang

7.1 Mayo-Bogen

Klinikum rechts der lzar

Technizche Universitdt Monchen

Bitte beantworten Sie die 4 folgenden Multiple Choice-Fragen bezogen auf die letzten 4

Wochen.

Mayo Wrist Score

Indikation: Handgelenk

Kategorie Punkte | Befund
Schmerz 25 kein Schmerz
20 leichter Schmerz bei starker Aktivitat
20 Schmerz nur bei Wetterdnderung
15 mittelgradiger Schmerz bei starker Aktivitéat
15 leichter Schmerz bei Alltagstatigkeiten
5 mittelgradiger Schmerz bei Alltagstétigkeiten
0 Ruheschmerz
Zufriedenheit 25 sehr zufrieden
20 mittelmakig zufrieden
10 nicht zufrieden aber arbeitsfahig
0 nicht zufrieden, arbeitsunfahig
Bewegungsumfang 25 100 % der Gegenseite
15 75-99 % der Gegenseite
10 50-74 % der Gegenseite
5 25-49 % der Gegenseite
0 0-24 % der Gegenseite
Griffstarke (Grobgriff) 25 100 % der Gegenseite
15 75-99 % der Gegenseite
10 50-74 % der Gegenseite
5 25-49 % der Gegenseite
0 0-24 % der Gegenseite
Endergebnis (Punkte) 90-100 | sehr gut
80-89 | gut
65-79 | befriedigend
< 65 schlecht
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7.2. MWQ-Bogen

Klinik und Peliklinik fir Unfallchirurgie "‘i!
Uniw-Prof. Dr. P. Biberthaler = ¥ o I
Klimikum rechts der lsar T Tl -

Klinik und Poliklinik filr Unfallchimsgie
Elinikum rechts der Isar

1. Serly, M. Beirer, C. Kirchhoff, P. Biberthaler

Bitte beantworten Sie jede Frage mit genau einem Kreuz !

Datum:

Geschlecht: [] mannlich [ ] weiblich

Betroffenes Handgelenk: [] rechts [] links  [] beide Seiten

Berufstitig [ ] ja. als:

ja. ] kérperlich [ stehend [ sitzend [ gehend

[ ] nein. falls nein wegen dem Handgelenk [ ]ja [ ] nein

Rentner/in [] Hausfraw/mann ||

Nehmen Sie Medikamente wegen Handgelenksschmerzen auf der/n betroffenen Sei-
ten ?
[] ja. wenn ja. welche:
(und m welcher Dosierung)

[ Taein

Rechtshander [ | Linkshander | |

Fiir welches Handgelenk wird der Fragebogen ausgefiillt ?

|| rechtes || linkes

€ Klink vnd Poliklinik fiir Unfallchimurgie — Klindkom Pechts der Isar — Techmische Universitat Miinchen
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Schmerzen

1. Wie stark z:ind Thre Schmerzen in Euhe?
kemne leicht

O 00 ggooudoogo

|

2. Wie stark sind Twe Schinerzen bei alltiglichen Bewegungen?
keme leicht

O 00 ggoog oo od

l

3. Wie stark sind Owe Schimerzen beim Heben eines schweren Gegenstandes (z.B. gefiillte
Einkaufitasche, gepackter Koffer)?

l

kemne leicht

O 00 0o ooogo

4. Wie oft haben Sie Schmerzen im Bereich des behandelten Handgelenles?

ne selten

O 00 g ggoogaaoaaao

5. Wie sebr sind Sie subjeldiv mit dem Behandlungsergebnis zufrieden?
sehr

O 00 ggggoodgdooogo

l

Arbeit und alltigliches Leben

6. Haben Sie Schwierigheiten beim Offuen eines verschlossenen Marmeladen- oder
Honigzlases mit der behandelten Hand?

keine Wenig

D (N (N N N G I D By N O B BN B O

|

7. Haben Sie Schwierigheiten mit der behandelten Hand einen Schlissel im Tiirschloss
umzudrehen?

|

keine wenig

0 (N (N N G I N O B O B O
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8. Haben Sie Schwierigheiten mit der behandelten Hand ein Messer zu benmtzen um
Lebensmitte] zu schneiden?

keine Wenig

(N s (e Y s N (I 0 e O

9_Haben Sie Schwierigheiten mit der behandelten Hand eine Tiirklinke herunter zu dii 2
keme Wenig

(U s s s Y D I O I 0 I O

10. Haben Sie Schwierigkeiten beim Schreiben anf einer Tastatur (PC, Schreibmaschine) oder
beim KlavierKevboard spielen?

keine Tellg

(0 T G G N G Iy (D D B I O

11. Haben Sie Schwierigheiten mit der behandelten Hand die Zahne zu putzen?

|

keine ez

O 00 0000 oogd

12. Komnten Sie nach der Behandlung Thre normale Arbeit wiederanfnehmen?

Mormale Arbeit miglich D
Finzeschrinks bet normaler Arbeit [:|
Avbeit:fihiz, sber arbeitslos [:]

Auferund des Handgeleskes nicht arbeitefihiz [ )

Griffstirke

13. Wie bewerten Sie die Guuffstirke Threr behandelten Hand im Vergleich zur gesunden
Gegenseite? Griffstarke entspricht

|

100% 15%

O 00000000 go0oan-

€ Klinik vnd Poliklinik fiir Unfallchinrgie — Elinikum Fechts der Isar — Techmsche Universitat Miinchen
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Bewegung

14. Pronation / Supination

Ist es Thnen méglich folgende Positionen mut der rechten und der linken Hand
einzunehmen? Bitte achten Sie darauf. dass Ihre beiden Ellenbogen am Kérper
anliegen'

Rechte Hand:

[17Ja
[ Nein

Linke Hand:

[ 7Ja
[ Nein

Rechte Hand:

[ 7a
[ Nein

Linke Hand:

[]7Ja
[} Nein

Rechte Hand:

[ 7Ja
[ Nein

Linke Hand:

[ Ja
[ Nein

€ Klinik und Poliklinik fiir Unfallchirurgie — Klinikum Rechts der Isar — Technische Universitit Mimchen



15. Bitte verwenden Sie zur Beantwortung dieser beiden Fragen die beiliegenden
Schablonen/Zeichnungen (Abbildung 1.2.3 und 4):

1. Dorsalextension/Palmarflexion (Abbildung 1 und 2)

Legen Sie hierzu die rechte und die linke Hand auf die beiliegenden Schablonen 1

und 2:

Abbildung 1

Der schwarze Kreis stellt hierbet das Drehzentrum des Handgelenkes dar.
Bewegen Sie nun Ihre Hand entsprechend der Zeichnung und priifen. welche
Positionen Sie nut Ihrer Hand emnehmen kénnen. Daber darf der Unterarm
NICHT mutbewegt werden, die Bewegung soll nur 1m Handgelenk stattfinden!

Falls Sie nur die Ausgangsposition einnehmen kénnen. so machen Sie bitte bet
der Ausgangsposition Ihr Kreuz.

£ Klinik ymd Poliklink: fiir Unfallchinirgie — Klinibam Pechts der Isar — Techmische Universitat Miinchen
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2. RadialabduktionUlnarabduktion {Abbildung 3 und 4)

Legen Sie hierzu die rechte und die linke Hand auf die beiliegenden Schablonen 3

{(a+b)und 4 (a+hb):

Abbikdung 3

U

Der schwarze Kreis stellt hierbe1 das Drehzentrum des Handgelenkes dar.
Bewegen Sie nun Ihre Hand entsprechend der Zeichnung und prisfen. welche
Positionen Sie mit Ihrer Hand emnehmen kénnen. Dabei darf der Unterarm
NICHT mutbewegt werden, die Bewegung soll nur im Handgelenk stattfinden!

Falls Sie nur die Ausgangsposition einnehmen kénnen. so machen Sie bitte bei
der Ausgangsposition Ihr Kreuz.

Vielen Dank fiir Thre Hilfe und Bemiihungen !!!

£ Klinik ynd Peliklinik fiir Unfallchimrgie — Klimbum Fechts der Isar — Techmische Universitat Miinchen
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rechte Hand

—

Abbildung 1

linke Hand

Abbildung 2
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(] rechte Hand

C—7

Abbildung 3a

U0

linke Hand

Abbildung 4a
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rechte Hand

Abbildung 3b

linke Hand

I

Abbildung 4b
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7.3 DASH-Bogen

DisaABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

ANLEITUNG

Dieser Fragebogen beschiftigt sich so-
wohl mit lhren Beschwerden als auch
mit lhren Fihigkeiten, bestimmte
Tatigkeiten auszufihren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen gemal
Ihrem Zustand in der vergangenen
Woche, indem Sie einfach die
entsprechende Zahl ankreuzen.

Wenn Sie in der vergangenen Woche
keine Gelegenheit gehabt haben, eine
der unten aufgefiihrten Tatigkeiten
durchzufiihren, so wihlen Sie die
Antwort aus, die [hrer Meinung nach
am ehesten zutreffen wiirde.

Es ist nicht entscheidend, mit welchem
Arm oder welcher Hand Sie diese

Tatigkeiten ausiiben. Antworten Sie lhrer
Fahigkeit entsprechend, ungeachtet, wie
Sie die Aufgaben durchfiihren konnten.

102



DisABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Bitte schitzen Sie Ihre Fahigkeit ein, wie Sie folgende Tatigkeiten in der vergangenen Woche
durchgefuhrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

Kelne Gerlnge Makige Erhiebliche Hicht
schwierg- schwierlg- Schwilerg- Schwnlerig- maglich
kelten kelten keiten kelten

1. Ein neues oder

festwerschlossenes Glas &Hnen 1 2 3 4 5
2. schreiben 1 2 3 4 5
3. Einen Schliissel umdrehen 1 p. 3 4 5
4. Eine Mahlzeit zubereiten 1 2 3 4 5
5. Eine schwere Tor aufstolien 1 2 3 4 5
6. Einen Gegenstand iber

Kopfhohe auf gin Regal stellen 1 2 3 4 5
7. Schwere Hausarbeit (z. B Wande

abwaschen, Boden putzen) 1 2 3 4 5
8. Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5
9, Betten machen 1 2 3 4 5
10. Eine Einkaufstasche odar

einen Aktenkoffer tragen 1 2 3 4 5
11. Einen schweren Gegenstand

tragen (Ober Skg) 1 2 3 4 5
12. Eine Glithbime iber threm

Kopf auswechseln 1 2 3 4 5
13. thre Haare waschen

oder fanen 1 2 3 4 5
14. thren Ricken waschen 1 2 3 4 5
15. Einen Pullover arziehen 1 2 3 4 5

16. Ein Messer benutzen, um
Lebensmittel zu schneiden 1 2 3 4 5

17. Freizeitaktivititen, die wenig
kirperliche Anstrengung
verlangen (z. B. Karten spialen,
Stricken, wsw.) 1 2 3 4 5

18. Freizeitaktivititen, bei denen auf
lhren Arm, Schulter oder Hand
Druck oder Stofl ausgedbt wird
(z.B. Golf, Himmem, Tennis, usw.})1 2 3 4 5

19. Freizeitaktivitaten, bei denen
Sie lhren Arm frei bewegen
(z. B. Badminton, Frisbee) 1 2 3 4 5

20. Mit Forthewe gungsmittaln
zurecht zukommen {(um
von einem Platz zum
anderen zu gelangen} 1 2 3 4 5

21. sexuelle Aktivitit 1 2 3 4 5
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DisABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

22, In welchem Ausmalt haben thre Schulter-, &mm- oder Handprobleme Ihre normalen sozialen
Aktivititen mit Familie, Freunden, Machbam oder anderen Gruppen wihrend der

vergangenen Woche beeintrichtigt? (Bitfe reuren Sie die entsprechende Zahl an}

Oberhaupt Elnwienlg hazbig Ziemlich sehr
nicht
1 z 3 4 5

23. Waren Sie in der vergangenen Woche durch thre Schulter-, Arm- oder Handproblems in Threr Arbeit
oder anderen alliaglichen Aktivititen singeschrinkt? (Bitte reuzen Sie die enfsprechende Zah! an)

Oberhaupt Ein habig Sehr Michit
nicht wenlg elngeschrankt elngeschrankt maglich
elngeschrinkt elngeschrankt

1 2 3 4 5

Bitte schatzen Sie die Schwere der folgenden Beschwerden wihrend
der letrten Woche ein. (Bitte reuzen Sie in jeder Zeile die enfsprechende Zahl an)

Kelne Lelchte M2Bige Starke Sehr starke

24, schmerzen in Schulter, Arm
oder Hand 1 z 3 4 5

25, schmerzen in Schulter, Arm

oder Hand wahrend der

Ausfihrung einer

bestimmten Tatigkeit 1 2 3 4 5
26. Kribbeln (Madelstiche)

in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5

27. schwachegefiihl in Schulter,
Arm oder Hand 1 2 3 4 5

28. steifheit in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5

29, Wie groft waren lhre Schlafstérungen in der letzten Woche aufgrund von
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder Handbereich? (Bitte rewzen Sie die entsprechende Zahl an)

Kelne Gernge M3Bige Erhebliche Micht
schmelerig- schwilerg- scherlerg- schwilerlg- maglich
kealten kelten kelten kelten
1 F 3 4 5

30. Aufgrund mainer Probleme im Schulter-, Arm- oder Handbereich empfinde ich
meine Fihigkeiten als eingeschrankt, ich habe weniger Selbstvertraven oder ich fihle, dass ich mich weniger
niftzlich machen kann. (Bitte reuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Stimme Stimme Weder Zustimmung SHmme SHmme
Dberhaupt nicht noch Ablehnung u sehrzu
nichit zu 1]
1 2 3 4 5

Auswertung DASH: Addieren Sie die angekreuzten Antworten (Nr. 1 bis 30); subtrahieren Sie
30; dividieren Sie durch 1,2 = DASH-Wert.
Falls Antworten fehlen, beachten Sie die detailierten Anweisungen
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DisaBILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

SPORT- UND MUSIK-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss hres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf das Spielen lhres
Musikinstrumentes oder auf das Ausiiben lhres Sports oder auf beides.

‘“Wenn Sie mehr als ein Instrument spielen oder mehr als eine Sportart austiben (oder beides), so beantworten Sie bitte
die Fragen in bezug auf das Instrument oder die Sportart, die fir Sie am wichtigsten ist.

Bitte geben Sie dieses Instrument bzw. diese Sportart hier an:

Bitte krewuzen Sie die Zahl an, die Ihre kérpedichen Fahigkeiten in der vergangenen ‘Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Kelne Gerlnge Makige Erhebliche Micht
Schwierg- Schwierg- Schwilerig- Schilerig- maiglich
kelten kelten keiten kelften

1. In der dblichen Art und Weise
Ihr Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu traiben? 1 2 3 4 5

2. aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Hand Ihr
Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 5

3. 5o gut lhr Musikinstrument zu
spielen oder Sport zu treiben
wie Sie es machten? 1 2 3 4 5

4. Die bisher gewohnte Zeit mit
dem Spielen lhres Musikinstru-
mentes oder mit Sporttreiben
zu verbringen? 1 2 3 4 5

ARBEITS- UND BERUFS-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss lhres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf Ihre Arbeit
{einschlieflich Haushaltsfiihrung, falls dies lhre Hawptheschaftigung ist).

Bitte geben Sie lhre/n Arbeit/Beruf hier an:

[ 1ch bin nicht bensfstatig (Sie kénnen diesen Bereich auskassen).

Bitte krewzen Sie die Zahl an, die Ihre kérpedichen Fahigkeiten in der vergangenen ‘Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Kelne Geringe Makige Erhebliche Hicht
schwierg- Schreilerlg- Schwilerig- schilerig- maglich
kelten kelten keiten kelten

1. In der dblichen Art und
Weise zu arbeiten? 1 2 3 4 5

2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm cder Hand [hre

ibliche Arbeit zu ededigen? 1 2 3 4 5
3. 5o pgut zu arbeiten

wie Sie es machten? 1 2 3 4 5
4. Die bisher gewohnte Zeit mit

Ihwrer Arbeit zu verbringen? 1 2 3 4 5

Dot Woreon: Ganter Garrn,
l,-f-_q Y * Aol Haris, Cievard Wi, G Dere

Flink & Harc | Pludtache and

BRI & AT B IS TR
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7.4 Patientenaufklarungsbogen mit Einwilligungserklarung

Einladung zur Nachuntersuchung von Frakturen des Handgelenkes zur
Uberprifung der postoperativen Entwicklung von Funktion und Schmerzen
und zur Entdeckung von Arthrose

Patienteninformation
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

aufgrund eines Bruches lhres Handgelenkes (distale Radiusfraktur) wurde bei lhnen eine
operative Therapie des Handgelenkes durchgefihrt. Um unsere medizinischen Leistungen
kontinuierlich zu verbessern, entwickelten wir ein neues Nachuntersuchungskonzept fir
Briiche des Handgelenkes (wie bei Ihnen vorliegend) u.a. mittels eines Selbst-Beurteilungs-
Fragebogens.

Mit unserer Nachuntersuchung méchten wir den Zustand und die Funktion ihres
Handgelenkes anhand von 3 Fragebtgen bewerten. Dies ist wichtig, um ggf. das Risiko
einer Arthrose (die sich bei Patienten teilweise erst nach einiger Zeit einstellt) mdglichst
gering zu halten bzw. Ma3nahmen zur Vermeidung zu ergreifen.

Wir mdchten Sie nun bitten, an dieser wissenschaftlichen Untersuchung teilzunehmen. Fur
Sie entstehen dabei keine wesentlichen zusatzlichen Belastungen. Anbei informieren wir Sie
mit einem kurzen Uberblick tber die Inhalte und den Ablauf der Nachuntersuchung.

Ziel der Untersuchung:
Die Studie soll untersuchen, inwieweit sich eine sekundére Arthrose nach
Handgelenksbrichen entwickelt und wie sich dies vermeiden lasst.

Wie ist der Ablauf der Studie?

Durch eine Teilnahme an der Studie entsteht fur Sie kein wesentlicher zeitlicher
Mehraufwand und keine finanzielle Belastung. Alle Untersuchungen werden gemalf3 unserem
routinemafigen Nachuntersuchungsschema durchgefuhrt. Sie bekommen heute mit diesem
Schreiben eine Patienteneinverstandniserklarung fur die Studie und 2 Fragebbdgen
(Minchner Handgelenksbogen und DASH). Wir bitten Sie, diese so weit wie mdglich
ausgefullt zur Nachuntersuchung mitzubringen.

Bitte kommen Sie zum vereinbarten Terminam .................. UM

ins Klinikum Rechts der Isar, Ismaninger Stra3e 22, und melden Sie sich bitte in der
Unfallchirurgischen Ambulanz. Dort werden wir Sie dann abholen, kurz untersuchen und lhre
Befunde besprechen. Weiter stehen wir Ihnen nattirlich auch fiir Fragen beziiglich der Studie
oder Ihres Handgelenks gerne zur Verfigung.

Bin ich als Patient im Rahmen der Studie versichert?

Im Rahmen der Studie sind Sie als Patient durch die tbliche arztliche Haftpflichtversicherung
geschiitzt. Eine eigene Versicherung fir die Studie ist nicht erforderlich, da keine tber die
Routine hinausgehenden MalRnahmen durchgefihrt werden.

Ergeben sich fur mich Vorteile, wenn ich die Untersuchung durchfihren lasse?
Durch Ihre Teilnahme an der Untersuchung ergeben sich fir Ihre weitere Behandlung
insofern Vorteile, als dass eine sich entwickelnde Arthrose entdeckt werden und ihr
Fortschreiten evtl. verhindert werden kann.
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Fur Fragen stehen wir Thnen jederzeit gerne zur Verfligung.

Mit freundlichen GriiRen

C. Radi (Tel. 08943719394) Dr. M. Neumaier
Doktorand der Klinik Oberarzt der Klinik
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Einladung zur Nachuntersuchung von Frakturen des Handgelenkes zur
Uberprifung der postoperativen Entwicklung von Funktion und Schmerzen
und zur Entdeckung von Arthrose

Patienteneinverstandniserklarung

Ich bin Uber die Art, Bedeutung und Ziel dieser klinischen Studie aufgeklart worden, habe die
Patienteninformation vollstandig gelesen und verstanden und hatte gentigend Zeit fir meine
Entscheidung.

Ich wurde dartiber informiert, daf? im Rahmen der Studie, an der ich teilnehmen werde, die
Dokumentation des Krankheitsverlaufes in meiner vom Arzt gefuhrten Krankenakte
festgehalten wird und dass diese Akte als Grundlage fur die Erhebung von
wissenschaftlichen Daten in der Studiendokumentation dient. Weiter wurde ich dariber
informiert, daf3 alle Daten ausschlie3lich pseudonymisiert gespeichert werden.

Ich bin damit einverstanden, dal meine Krankheits- und Behandlungsdaten in
pseudonymisierter Form aufgezeichnet und zur wissenschaftlichen Auswertung
verwendet werden. Verdffentlichungen, die auf den Daten dieser Untersuchung
basieren, werden keine Informationen enthalten, die eine Identifizierung des einzelnen
Patienten ermdoglicht.

Ich bin darauf hingewiesen worden, daR alle Daten der arztlichen Schweigepflicht
unterliegen und bin mit der Erhebung und Verwendung persodnlicher Daten und Befunddaten
nach MaRRgabe der Patienteninformation einverstanden.

Hiermit gebe ich mein Einverstandnis fir die Teilnahme an dieser Untersuchung, unter dem
Vorbehalt, jederzeit — auch ohne Angabe von Griinden — zurtcktreten zu kénnen.

Eine Kopie der Patienteninformation und -Einverstandniserklarung ist mir ausgehandigt
worden.

Ort, Datum, Unterschrift und Stempel Ort, Datum, Unterschrift des
des aufklarenden Arztes Patienten
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